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CIRUGÍA ENDOSCÓPICA

INTRODUCCIÓN

Probablemente el futuro del tratamiento de la obesidad mórbi-
da (OM) no esté en manos de los cirujanos, pero mientras llega
ese momento tanto los cirujanos como los pacientes están cons-
cientes de que el tratamiento quirúrgico de esta enfermedad es
el único que ha conseguido resultados eficaces a largo plazo. A
lo largo de la historia de la cirugía bariátrica se ha intentado
mantener su eficacia minimizando el impacto de la agresión
quirúrgica en el paciente, y esto ha desarrollado la cirugía bariá-
trica laparoscópica y también es el principio que guía el avance
de la cirugía bariátrica robótica.1

Desde hace más de una década se considera que el «gold
Standard» de la cirugía de la OM es su abordaje laparoscópico.
Éste aporta, como en otras técnicas, una reducción drástica de
la incidencia de patología relacionada con la incisión (muy
considerable en estos pacientes) y las conocidas ventajas en

Abstract

Background: Robotic assistance introduction into minimally in-
vasive surgery has provided advantages making possible to
perform more complex techniques by laparoscopy. Several ba-
riatric surgery teams are nowadays incorporating robotic sur-
gery. Surgical techniques and outcomes are described in this
paper. Methods: The surgical steps of the robot Da Vinci assis-
tance during laparoscopic gastric bypass are explained. This is
the most frequently robot-assisted bariatric technique due to its
complexity. Robotic assistance implies some technical differen-
ces with respect to the traditional laparoscopic approach and
makes the handsewn gastrojejunostomy easier to perform. Re-
sults: Up to now, results support advantages of the robotic-
assisted laparoscopic approach in very high BMI patients (su-
perobese patients) and during the learning curve. Moreover,
fewer incidences of postoperative gastrojejunal leaks are also
reported. Conclusions: Although experience is still limited, ro-
botic assistance has provided some advantages to the laparos-
copic gastric bypass technique and its outcome.
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Resumen

Antecedentes: La introducción de la asistencia robótica en la
cirugía mínimamente invasiva ha proporcionado ventajas que
posibilitan su aplicación a técnicas cada vez más complejas.
Diversos grupos de cirugía bariátrica están incorporando la
cirugía robótica. En este trabajo se describen la técnica aplica-
da y los resultados obtenidos. Métodos: Se describe la meto-
dología en la aplicación del robot Da Vinci a la realización del
bypass gástrico laparoscópico, que es la técnica más frecuen-
temente asistida con el robot por su complejidad. La asistencia
robótica implica algunas diferencias con respecto al abordaje
laparoscópico puro y facilita la realización manual de la anasto-
mosis gastroyeyunal. Resultados: Hasta el momento, los resul-
tados descritos mejoran la factibilidad del abordaje laparoscó-
pico en los pacientes con BMI muy alto (superobesos) y en los
inicios de la curva de aprendizaje. Además se describe una
menor incidencia de fugas gastroyeyunales postoperatorias.
Conclusiones: Aunque todavía la experiencia es escasa, la
asistencia robótica ha aportado numerosas ventajas a la técni-
ca y los resultados del bypass gástrico laparoscópico.

Palabras clave: Cirugía robótica, bypass gástrico laparoscópi-
co con asistencia robótica, cirugía bariátrica robótica, trata-
miento quirúrgico de la obesidad mórbida.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Cirugía bariátrica robótica

195Vol.9 No.4 Oct.-Dic., 2008. pp 194-201

www.medigraphic.com

cuanto a dolor postoperatorio, recuperación del tránsito intes-
tinal y estancia hospitalaria. Por otra parte, también hay un
consenso en considerar el bypass gástrico en Y de Roux (RY-
GBP) como el procedimiento más eficaz para tratar la OM, es-
pecialmente en pacientes comedores de dulces.2

Sin embargo, el RY-GBP laparoscópico es una técnica difícil.
Los excelentes resultados que ya publicaban algunos grupos en
el año 2000 son muy dependientes de técnica y de cirujano.3,4

El grupo de Higa publicaba en ese año los resultados de una
serie de 1040 casos de RY-GBP laparoscópico con anastomosis
gastroyeyunal manual: ninguna fuga anastomótica, una estan-
cia media de menos de dos días, un tiempo medio de interven-
ción de una hora y una pérdida de exceso de peso media al
año del 70%.3 Es evidente que los resultados de este grupo no
son extrapolables a todos.

La gran alternativa al RY-GBP es la banda gástrica, muy de-
fendida por otros grupos. En una revisión sistemática publicada
recientemente comparando ambas técnicas en estudios con un
año de seguimiento mínimo, se demuestra que el RY-GBP pro-
porciona mejores resultados en general, pero tiene una inci-
dencia global de complicaciones perioperatorias superior (9%
frente al 5% de la banda).5 Como es por todos sabido, la compli-
cación más temida es la fístula gastroyeyunal, potencialmente
mortal. El RY-GBP es una de las técnicas laparoscópicas más
complejas, con un periodo de aprendizaje más largo.

La asistencia robótica aporta a la cirugía laparoscópica visión
tridimensional, instrumental con muchos más grados de movimien-
to, extrema precisión y una gran ergonomía y comodidad.6 Todas
estas ventajas amplían las posibilidades de realizar por laparosco-
pia procedimientos cada vez más complejos con mejores resulta-
dos. La introducción de la tecnología robótica en la cirugía bariá-
trica se remonta a 1998, cuando el grupo de Cadiére (Bruselas,
Bélgica) realizó la primera colocación robótica de una banda gás-
trica con el robot Mona (Intuitive Surgical).7 Los primeros RY-GBP
asistidos por robot se realizaron en el Hospital de la Universidad de
Illinois (Chicago, USA) por parte del equipo de S. Horgan.8

El presente trabajo pretende mostrar la técnica del abordaje
robótico del RY-GBP y sus resultados en la literatura mundial
hasta la actualidad.

MATERIAL Y MÉTODO

Descripción del sistema Da Vinci

El sistema «Da Vinci» (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, Califor-
nia, USA) consiste en un carro robotizado con cuatro brazos
operativos (Figura 1) que son controlados por el cirujano, que se
encuentra en una consola (Figura 2) a distancia del paciente. El
equipo quirúrgico (ayudante, enfermera y anestesista) se en-
cuentra en la mesa con el paciente y ve el campo operatorio en
la pantalla de la columna (Figura 3). La consola del cirujano se
coloca en una esquina del quirófano, mientras que el carro y la
unidad de la videocámara son elementos móviles.

Cada brazo del carro robotizado (o robot) tiene un extremo
articulado y un diámetro externo de 7 mm. El extremo articulado
o «endomuñeca» permite la manipulación intracavitaria de pun-
tas de instrumental de 2 a 4 mm con siete grados de movimiento.

El cirujano principal trabaja desde la consola maestra, vien-
do una imagen del campo tridimensional magnificada diez ve-
ces. Sus movimientos son reproducidos por los brazos del robot

en el campo. El cirujano ayudante ajusta y realiza los cambios
de instrumental necesarios y ayuda a la intervención a través de
trócares auxiliares.

Antes de empezar la intervención, hay que efectuar la puesta
a punto del sistema, que se verifica automáticamente tras su
encendido, y la del sistema óptico (centrado de la imagen y
balance de blancos y negros). Los brazos del robot se cubren
con paños estériles y se acoplan los soportes mecánicos de los
trócares en sus extremos (tiempo de «set-up» del robot).

El abordaje es laparoscópico de la forma habitual. Una vez
colocados los trócares, se coloca el carro robotizado en la posi-
ción adecuada. Debe estar detrás del campo quirúrgico pero

Figura 2. Consola maestra.

Figura 1. Carro robótico (o robot propiamente dicho) de la versión
de 4 brazos del robot Da Vinci.
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en el mismo eje. Se coloca el paciente y se conectan los brazos
del robot a los puertos de la óptica y el instrumental (tiempo de
«docking» del robot). Hecho esto, el robot está preparado para
empezar la intervención desde la consola.

La óptica, los trócares y el instrumental quirúrgico son específi-
cos del sistema Da Vinci, pero se pueden introducir trócares adi-
cionales para instrumental accesorio, que será manejado por el
cirujano ayudante desde la mesa. Todos los instrumentos del robot
pueden ser reutilizados en un máximo de diez intervenciones.6

Preparación del paciente

Los criterios de selección aplicados fueron idénticos a los apli-
cados en la cirugía laparoscópica. En este caso además se infor-
mó a los pacientes de la utilización del robot para su interven-
ción y de las características de la misma, y se obtuvo su firma en
un documento de consentimiento específico para esta técnica.

El procedimiento se realiza bajo anestesia general y previa
profilaxis antibiótica (cefazolina 3 g iv media hora antes de la
intervención) y antitrombótica preoperatoria (enoxaparina 40
mg sc doce horas antes de la intervención y vendaje transopera-
torio de los miembros inferiores) y postoperatoria (enoxaparina
40 mg sc cada 24 horas hasta el alta). El paciente se coloca en
decúbito supino y la mesa en ligero anti-Trendelenburg.

Preparación del quirófano «Set-up»

Antes de la llegada del paciente, el quirófano se prepara para la
intervención colocando el carro robótico en la cabecera de la
mesa y realizando la puesta a punto del sistema. Durante la
inducción anestésica se realizan la puesta a punto del sistema
óptico y el enfundado y preparación de los brazos del robot
(Figura 4).

Técnica quirúrgica. Abordaje laparoscópico y «docking»

La cirugía se inicia mediante un abordaje laparoscópico en «téc-
nica abierta» (de acuerdo con el protocolo habitual en nuestro

Servicio) con trócar romo, en la línea media, a 2–4 cm por
encima del ombligo. Se utiliza un trócar de Hasson largo sin
elemento de sujeción, ya que no es preciso fijarlo a la piel
porque será abrazado y sujeto por el robot.

Una vez colocado este trócar, se introduce el neumoperito-
neo de CO2 a una presión máxima de 12 mmHg y se inspeccio-
na la cavidad. El resto de los trócares se introduce bajo visión
directa, manejando la cámara manualmente.

La posición de los trócares se describe en la figura 5. La pri-
mera parte de la intervención (inframesocólica) se realiza con
los puertos 1 a 5. Para la realización de la segunda parte (supra-
mesocólica) se cambia el trócar para el brazo derecho a la po-
sición 6.

Una vez colocados los trócares, se aproxima el robot a la
mesa orientando correctamente la dirección del brazo de la
cámara. El robot se sitúa por detrás del hombro izquierdo del
paciente. Se ensamblan los brazos del robot a los trócares y se
colocan los instrumentos (Figura 6). Para la realización del RY-
GBP hemos prescindido del cuarto brazo del robot. En esta
técnica además, ambos trócares robóticos se telescopan a través
de trócares de 12 mm. Esta técnica de «doble canulación» per-
mite utilizar estos puertos para introducir las máquinas de endo-
sutura, tras retirar los brazos del robot.

Técnica quirúrgica. Pasos de la intervención (desde la consola)

1. Tiempo inframesocólico

La tracción del mesocolon transverso permite identificar el án-
gulo de Treitz. Se secciona el asa intestinal a unos 30–40 cm de
este con una máquina de endosutura lineal con carga vascular
y se secciona el mesenterio yeyunal utilizando la pinza de ultra-
cisión incorporada en el robot (Figura 7), o bien Ligasure desde
un trócar auxiliar desde la mesa. La manipulación de las asas
intestinales debe ser muy cuidadosa para evitar que la falta de
sensación táctil pueda lesionarlas. Se utilizan para ello las pinzas
«doble-fenestradas» del robot.

Se marca con un punto el asa alimentaria y se construye el
pie de asa dejando un asa alimentaria de 120–160 cm. Puede
ser útil dejar el extremo del asa alimentaria fijado al estómago

Figura 3. Equipo quirúrgico (cirujanos y enfermera) asistiendo a la
cirugía robótica desde la mesa.

Figura 4. Enfundado de los brazos del robot con fundas estériles
(preparación de la intervención).



Cirugía bariátrica robótica

197Vol.9 No.4 Oct.-Dic., 2008. pp 194-201

www.medigraphic.com

Figura 8. Fijación del asa alimentaria al antro gástrico para evitar su
desplazamiento durante la realización del pie de asa.

Figura 9. Anastomosis latero-lateral mecánica del pie de asa.

para evitar su desplazamiento durante la realización del pie
(Figura 8). El pie puede realizarse manualmente o mediante
anastomosis laterolateral con máquina de endosutura, cerran-
do posteriormente a mano el orificio resultante (Figura 9). El
defecto mesentérico se cierra con una sutura continua.

2. T iempo supramesocólico

La creación del reservorio gástrico empieza por la disección
del ángulo de His y de la curvatura menor gástrica a una dis-
tancia de unos 4–5 cm de la unión esofagogástrica. El paso
retrogástrico está muy facilitado por la amplitud de movimien-
tos de los extremos de los instrumentos robóticos. La sección
gástrica se realiza con una máquina de endosutura lineal con
carga azul.

Una vez creado el reservorio, se asciende el asa en posición
antecólica. Este paso puede ser facilitado por la sección del epi-
plón, en ocasiones muy engrosado. Se prepara la anastomosis

Figura 7. Una vez seccionada el asa yeyunal con máquina de en-
dosutura, en este caso con funda de Goretex, se procede a seccionar
el mesenterio con Ultracisión.

Figura 6. Ensamblaje de los brazos del robot a los trócares (tele-
scopaje del trócar del lado izquierdo de la imagen).

1

2
5

34

1. Trócar inicial para la cámara

2. Brazo I del robot (y del cirujano)
entrando por un trócar de 12 mm

3. Brazo D del robot (y del cirujano)
entrando por un trócar de 12 mm

4. Trócar auxiliar de 12 mm
5. Trócar auxiliar de 5 mm

(lavado-aspiración,
retracción hepática...)

6. Durante la segunda parte de
la intervención se introduce
aquí el trócar para el brazo
D del robot

COLOCACIÓN DE TRÓCARES

6

Figura 5. Colocación de los trócares para el bypass gástrico robótico.
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manual, que se realiza en dos planos con suturas continuas (Figu-
ras 10 y 11). Este tiempo se realiza con gran comodidad y seguri-
dad gracias a la asistencia del robot.

Durante toda la intervención es muy importante la comuni-
cación entre el equipo que está en la mesa y el cirujano de la
consola (Figuras 12 y 13). Esto permite que la cirugía sea ágil y la
resolución de posibles incidentes. El sistema Da Vinci incorpora
un micrófono en la consola para que se pueda escuchar al
cirujano desde la mesa sin que este tenga que modificar su po-
sición.

RESULTADOS

La técnica descrita, que es la que hemos utilizado en nuestra
breve experiencia, fue publicada en 2005 por el grupo de M.
Curet (Universidad de Stanford, California, USA).9-11 Este grupo y
el de G. Hubens (Hospital Universitario de Amberes, Países Ba-
jos)12 son los únicos que han reportado hasta ahora en la litera-
tura la realización de la técnica completa del bypass gástrico con

Figura 11. Realización de la anastomosis gastroyeyunal manual biplano.

Figura 12. Equipo asistiendo desde la mesa a la intervención.Figura 10. Preparación de la anastomosis gastroyeyunal manual.

Figura 13. Cirujana en la consola durante la intervención.

la asistencia del robot. El grupo de G. Hubens además aporta la
realización manual también de la enteroenteroanastomosis.
Sabemos que hay otros grupos trabajando en técnicas similares,
como el de P. Morel en el Hospital Universitario de Ginebra
(Suiza) (comunicación oral en el 3er Congreso Internacional de
la MIRA – Minimally Invasive and Robotics Association –, que se
celebró en Roma – Italia – en enero de 2008).13

Los resultados comparativos de esta modalidad de bypass
gástrico «totalmente robótico» se muestran en la cuadro 1. El
grupo de la Universidad de Stanford, desde su experiencia
inicial9 considera que el procedimiento robótico, comparado
con su equivalente laparoscópico, es factible, seguro y supe-
rior, proporcionando tiempos quirúrgicos significativamente
inferiores, sobre todo con BMIs > 43 y facilitando la sutura
manual a los cirujanos noveles.10 En una revisión retrospectiva
de 75 casos publicada en 2006, el grupo reporta un tiempo
quirúrgico medio de 140 minutos, ninguna fístula anastomóti-
ca en el postoperatorio y una curva de aprendizaje de 10 a 15
casos.11
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Cuadro 2. Resultados del bypass gástrico asistido por robot (gastroenteroanastomosis)

BMI Tiempo Conversión Complicaciones Estancia
Grupo Año N (kg/m2) qx (min.) (%) % (días) Coste

Global Fístula GY Esten GY

S Horgan15 2005 110 46.0 1/110 0 3/110 2.1 —
MR Ali17 2008 140 45.4 Similares 2/140* 0 —
D Artuso18 2005 41 52.8 62** < 3% Más caro
SC Yu19 2006 100 50.0 254 (148 - 437) 0 6% 0 2% 3.0 —
U Parini20 2006 17 49.8 201 (90 - 300) 0 0 0 0 9.0 —
JY Deng21 2008 100 48.0 186.3 4/100 1/100 1.5 —

(*) Dos fístulas detectadas intraoperatoriamente y resueltas
(**) Tiempo medio de realización de la anastomosis gastroyeyunal

Algo diferentes son los resultados del grupo de Amberes. En
este caso, el análisis retrospectivo comparativo con laparosco-
pia de una serie de 45 bypass gástricos totalmente robóticos
encuentra la misma incidencia de complicaciones en ambos
grupos pero más conversiones en el grupo con robot (en total
9, cuatro por posición inadecuada de los brazos y cinco por
laceración de las asas intestinales durante la manipulación
robótica) y mayor coste para el grupo robótico. Además G.
Hubens considera que la curva de aprendizaje está en torno a
los 35 casos.12

El grupo de P. Morel comunicó en Roma los resultados de la
técnica del bypass gástrico con ambas anastomosis manuales en
54 pacientes, con una curva de aprendizaje rápida y un tiempo
medio de intervención de 310 minutos, sin complicaciones
postoperatorias de las anastomosis. Este grupo considera que las
anastomosis manuales son superiores a las mecánicas y además
abaratan el coste de la intervención con respecto a su equivalente
laparoscópico.13,14

El resto de las aportaciones de bypass gástrico robótico en
la literatura se refieren a la utilización del robot para asistir la
realización de la anastomosis gastroyeyunal manual. Los resulta-
dos de esta modalidad se resumen en la cuadro 2. El grupo
pionero fue el de S. Horgan (Hospital de la Universidad de
Illinois, Chicago, USA)8,15 que en una serie de 110 casos des-
cribió ausencia de fugas anastomóticas postoperatorias y una
incidencia de estenosis inferior a la descrita para la anastomo-
sis mecánica circular.

Otro grupo con amplia experiencia es el de MR Ali (Univer-
sidad de California-Davis, Sacramento, USA), que se inició con
el robot Zeus y describió en 2005 los resultados de 50 bypass

gástricos destacando el acortamiento de los tiempos quirúrgicos
con la experiencia (316 minutos de media en los diez primeros
casos frente a 232 minutos en los diez últimos de esta serie).16

Este grupo ha publicado recientemente un análisis comparativo
de resultados en la realización de la gastroyeyuno anastomosis
con el robot Zeus (N = 80) y con el robot Da Vinci (N = 60), sin
encontrar diferencias en el tiempo quirúrgico ni en la inciden-
cia de complicaciones.17

La experiencia del grupo de D. Artuso (Cabrini Medical Cen-
ter, New York, USA) en 41 bypass asistidos con robot proporcio-
nó una media de 62 minutos para realizar la gastroyeyuno
anastomosis, lo que en la experiencia de los autores alargaba el
tiempo con relación a la técnica laparoscópica tradicional. Por
otra parte no redujeron la incidencia de complicaciones y sí
aumentaron el coste de la intervención.18

Otro grupo norteamericano que ha publicado una amplia
experiencia es el de SC Yu (Universidad de Texas, Houston,
USA), con 100 bypass gástricos asistidos por robot analizados de
forma prospectiva. Estos autores obtuvieron un tiempo medio
de intervención de 254 minutos y buenos resultados con nin-
guna fístula anastomótica postoperatoria.19

Desde Italia, el grupo de U Parini reportó en el mismo año
los resultados de 17 bypass asistidos con Da Vinci, sin complica-
ciones intraoperatorias ni conversiones y con un tiempo medio
de intervención de 201 minutos.20 La referencia más reciente
que se ha publicado hasta el momento es la de JY Deng y cola-
boradores (Huntington Memorial Hospital de Pasadena, Cali-
fornia, USA), con una serie retrospectiva de 100 casos en la que
se produjo una fístula gastroyeyunal postoperatoria y resultados
comparables a los de la laparoscopia pura.21

Cuadro 1. Resultados del bypass gástrico totalmente robótico.

BMI  Tiempo Conversión Complicaciones Estancia
Grupo Año N (kg/m2)  qx (min) (%) % (días) Coste

Global Fístula GY Esten GY

M Curet11 2006 75 46.1 140 (80 - 312) 4/79 22.6% 0 2.9% 2.9 —
G Hubens12 2008 45 44.2 212 (110 - 325) 20% 6.6% 0 4.4% 4.7 Más caro
P Morel13 2008 54 310 (210 - 540) 1/54 0 0 Más barato
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

Nuestra experiencia global en cirugía robótica es de 170
intervenciones en dos años (julio de 2006 a julio de 2008), la
mayoría de los casos corresponde a cirugía biliar, esofagogástri-
ca y colorrectal. Hemos incursionado con éxito en la realiza-
ción de bypass gástrico con la técnica completa, habiendo rea-
lizado 4 casos en forma satisfactoria.

DISCUSIÓN

El sistema Da Vinci no es más que una herramienta diseñada
para facilitar la cirugía, y cada equipo quirúrgico lo utiliza en la
medida de sus necesidades. Desde el año 2000, que fue cuan-
do se autorizó la utilización de este sistema para la cirugía abdo-
minal, diversos procedimientos se han ido incorporando pau-
latinamente al «abordaje robótico», que en realidad no es otra
cosa que un abordaje laparoscópico sofisticado. De alguna
manera, el robot establece un puente entre la cirugía laparoscó-
pica y la cirugía abierta, volviendo a proporcionar visión tridi-
mensional y gran movilidad en los instrumentos. Esto abre mu-
cho el abanico de técnicas quirúrgicas que pueden beneficiar-
se del empleo del robot y por tanto de las ventajas de la cirugía
laparoscópica.

Los procedimientos que requieren cambiar el campo qui-
rúrgico durante la intervención, como la cirugía colorrectal o el
bypass gástrico, que nos ocupa, suponen un reto considerable
para la cirugía robótica. Algunos grupos lo resuelven desarro-
llando procedimientos mixtos (parte de la intervención por la-
paroscopia y parte con el robot)15-21 y otros han diseñado técni-
cas que minimizan los cambios necesarios consiguiendo reali-
zar toda la intervención con la ayuda del robot11-13.

El grupo de la Universidad de Stanford señala que se obtie-
nen mejores resultados si se colocan los puertos de forma espe-
cífica para el robot, que sí se colocan de la misma forma que
para el procedimiento laparoscópico.11 Este grupo describe que
realizó muchos cambios al inicio de su experiencia para opti-
mizar la técnica, por ejemplo, desplazar el brazo derecho del
robot lateralmente para acceder mejor a la anastomosis yeyu-
noyeyunal en todos los pacientes, o cambiar la sutura de Ethi-
bond por Vycril en la capa profunda de la gastroyeyuno anasto-
mosis para eliminar la incidencia de estenosis. G. Hubens y su
equipo (Amberes, P. Bajos) coinciden en la importancia de la
colocación correcta de los brazos del robot y difieren en que
realizan la enteroenteroanastomosis también a mano para maxi-
mizar las posibilidades del robot. Este gesto se consigue estabili-
zando la línea anastomótica entre dos hilos tractores.12

Por otra parte, la aparente ausencia de dificultad técnica
descrita por el grupo norteamericano (que se traduce en una
corta curva de aprendizaje por parte de los nuevos cirujanos
que se incorporan al equipo),11 contrasta con algunos comen-
tarios del grupo de Amberes. En la publicación de esta serie se
señala que los instrumentos disponibles en el robot para agarre
y manejo de tejidos delicados no son óptimos, y esto, unido a la
falta de feed-back táctil, motivó un 11% de conversiones por
laceraciones yeyunales. Además, este grupo encuentra que du-
rante la primera parte de la intervención se trabaja muy cerca
del campo y no hay visión general, lo que puede motivar erro-
res en la confección del asa en Y de Roux.12 Todos los grupos,
especialmente el de G. Hubens, consideran importante que el
cirujano que está en la mesa esté familiarizado con el abordaje
laparoscópico y con el manejo de las máquinas de endosutura.

A consecuencia de lo antedicho, la curva de aprendizaje
referida por el grupo europeo se sitúa en torno a los 35 casos
(más que para otros procedimientos robóticos),12 mientras que
el grupo de Stanford destaca que el aprendizaje de los nuevos
fellows se realiza en 5 a 10 casos, con una media de 3 (1.6-5.7)
minutos por BMI.11

Hay muchos factores que pueden influir para que existan
estas diferencias. Ningún aparato por sofisticado que sea sustitu-
ye el factor humano en el desarrollo de una intervención qui-
rúrgica. Un equipo quirúrgico motivado, estable y competente
es crucial, sobre todo al inicio de la experiencia.

En cuanto a los resultados postoperatorios, todos los autores
coinciden en que se reduce o al menos se iguala la incidencia
de complicaciones con respecto al abordaje laparoscópico.
Numerosos grupos obtienen una incidencia nula de fístulas gas-
troyeyunales postoperatorias11-13,15,17,19,20 y algunos señalan una
incidencia muy escasa.18,21 La estenosis gastroyeyunal postope-
ratoria tiene una incidencia variable entre 0 para varios gru-
pos13,17,20 y 4.4% del grupo de Amberes,12 nunca superior a la
previamente descrita para el abordaje laparoscópico puro. Esto
es atribuido a la mejor ergonomía de la intervención robótica, a
la visión tridimensional y al hecho de que el robot elimina la
sensación de «barrera» que provoca la pared abdominal engro-
sada en los instrumentos laparoscópicos. La importancia de este
detalle técnico se maximiza en los casos de superobesidad (BMIs
superiores a 50-60 kg/m2).11,21

Los resultados de estancia media postoperatoria reflejan la
habitual diferencia entre las publicaciones norteamericanas y
las europeas: en USA los pacientes no suelen estar más de tres
días en el hospital,11,15,19,21 mientras que en Europa el grupo de
Amberes refiere una estancia media de 4.7 días12 y el grupo
italiano de 9 días.20 Las razones para esto tienen mucho más
que ver con política sanitaria que con aspectos quirúrgicos o
clínicos.

Hay una reciente aportación sobre el coste procedente de
Ginebra (Suiza) que nos parece muy interesante: en general se
considera que el uso del robot encarece las intervenciones.12,18

Este grupo ha comunicado que el coste directo del bypass gástri-
co robótico con ambas anastomosis manuales (excluido el coste
de la inversión inicial en el robot y su mantenimiento) es inferior
al coste de la intervención laparoscópica realizada con máquinas
de endosutura.14

En cuanto a otras técnicas bariátricas laparoscópicas que
pueden asistirse o realizarse con robot, tras la publicación ini-
cial de la primera colocación de banda gástrica robótica,7 el
grupo de GB Cadiere (Hospital Universitario San Pedro, Bruse-
las, Bélgica) publicó una serie de 146 procedimientos robóticos
incluyendo 10 gastroplastias.22 Estos autores destacaban la faci-
lidad de manejo del instrumental articulado en los pacientes
obesos mórbidos y las ventajas ergonómicas de la cirugía robó-
tica en estos casos.

La experiencia de asistencia robótica para la colocación lapa-
roscópica de bandas gástricas es limitada. Aunque es técnica-
mente muy sencilla, consume tiempo y no compensa frente a su
equivalente laparoscópico puro,23 pero S. Horgan considera que
es muy útil para facilitar el abordaje laparoscópico en los pacien-
tes superobesos (BMI superior a 160).15

Recientemente se ha comunicado también la utilización
del robot Da Vinci para la realización de gastrectomías «en
manga»24.
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Para concluir, la experiencia todavía es limitada y aporta
una evidencia escasa (sólo hay un estudio prospectivo aleatori-
zado en toda la literatura mencionada),10 pero hace adivinar el
enorme desarrollo que va a tener en los años venideros. Las

ventajas clínicas del uso del robot solo son la «punta del ice-
berg» de las verdaderas posibilidades de la cirugía robótica. Hay
que enfatizar la importancia del apoyo institucional y de la
dedicación y la ilusión del equipo quirúrgico implicado
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