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canal común con la rama alimentaria, con el objetivo 
de simplificar el procedimiento y reducir los efectos se-
cundarios de la malabsorción.

Tanto el BPD/DS como el SADI-S son técnicamente 
complejos y se utilizan principalmente en pacientes 
con obesidad grado II o III [3]. La progresión de la BPD 
al BPD/DS y luego al SADI-S representa un esfuerzo 
constante por mejorar los resultados para los pacien-
tes al reducir la complejidad del procedimiento y miti-
gar las complicaciones postoperatorias.

Video.
En el procedimiento quirúrgico, el paciente se coloca 
en posición supina con precauciones para proteger los 
puntos de presión. Se establece el acceso a la cavidad 
abdominal preferiblemente en el abdomen superior 
con neumoperitoneo de baja presión. Luego, se colo-
ca al paciente en posición Trendelenburg reverso a 18 
grados.

Los trocares se introducen bajo visualización directa. 
Se introduce un retractor hepático Nathanson a tra-
vés de una incisión en el epigastrio usando un trocar 

Introducción.
La técnica de derivación biliopancreática (BPD, por sus 
siglas en inglés) se introdujo por primera vez en 1979, 
implicando una gastrectomía distal con una bolsa es-
tomacal de 250 ml y un bypass intestinal distal, lo que 
resultaba en una absorción deficiente de las grasas 
de la dieta. Con el tiempo, se realizaron ajustes, como 
la adición del cruce duodenal, con el fin de minimizar 
problemas postoperatorios como el síndrome de dum-
ping, la diarrea y las ulceraciones anastomóticas [1].

Posteriormente, el procedimiento de derivación bilio-
pancreática con cruce duodenal (BPD/DS) se refinó 
con la introducción del enfoque laparoscópico, que 
simplificó el procedimiento y mejoró su reproducibili-
dad [1]. A pesar de estos avances, el BPD/DS seguía 
siendo complejo y propenso a complicaciones meta-
bólicas significativas, lo que limitó su adopción gene-
ralizada.

En 2007, se desarrolló una modificación del BPD/DS 
llamada derivación duodenal-ileal de anastomosis 
única con gastrectomía en manga (SADI-S) [2]. Esta 
modificación reemplazó la construcción en Y de Roux 
con una anastomosis duodeno-ileal única y combinó el 
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Resumen.
En el estudio sobre derivaciones bilio-pancreáticas complejas como derivación duodenal-ileal de anastomosis única con gas-
trectomía en manga (SADI-S) y derivación biliopancreática con cruce duodenal (BPDS), se destaca el uso de la técnica ro-
bótica como una opción viable y segura. La plataforma robótica ofrece ventajas significativas en procedimientos bariátricos 
complejos. Se ha observado que la cirugía robótica mejora la ergonomía, especialmente en pacientes obesos grado II y III, y 
simplifica las anastomosis suturadas a mano, reduciendo el riesgo de fugas y complicaciones. Además, el enfoque robótico 
puede aumentar la tasa de procedimientos de un solo paso en situaciones difíciles, potencialmente reduciendo la necesidad 
de intervenciones adicionales y, por ende, los costos médicos. A pesar de que la cirugía robótica puede llevar más tiempo, los 
resultados a largo plazo son comparables con las técnicas laparoscópicas. La comparación entre BPD/DS y SADI-S revela que 
ambos procedimientos tienen tasas de complicaciones similares, pero SADI-S suele implicar menos visitas al departamento de 
emergencias. Aunque la cirugía robótica ofrece ciertas ventajas ergonómicas y precisión en la disección y sutura, se necesita 
más investigación, incluidos estudios a largo plazo y análisis de costos, para establecer conclusiones definitivas sobre los be-
neficios y desventajas del enfoque robótico en SADI-S y BPDS.
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de 5 mm. Los brazos del robot se conectan a través 
de trocares específicos: uno de 12 mm para la pinza, 
dos de 8 mm para la cámara angulada de 30 grados, 
tres de 8 mm para el sellador vascular y cuatro de 8 
mm para otra pinza. Es fundamental evitar insertar los 
trocares antes de insuflar la cavidad abdominal y colo-
car al paciente en Trendelenburg reverso para evitar la 
migración de los trocares, especialmente en pacientes 
obesos, donde los cambios de posición pueden alterar 
la orientación de los trocares.

1. Pasos operatorios
a. Inspección de la cavidad abdominal
b. Liberación de la curvatura mayor del estómago utili-
zando el sellador vascular bipolar
c. Liberar adherencias al retroperitoneo
d. Exponer el pilar izquierdo del hiato para descartar 
presencia de hernia hiatal.
e. Remover la grasa de la unión gastroesofágica
f. Liberar la curvatura mayor del estómago en dirección 
del antro.
g. Una vez liberada la curvatura mayor en la zona del 
fondo y cuerpo del estómago, se procede a disecar el 
borde inferior del antro.
h.  Luego, se libera el borde inferior del píloro y del duo-
deno. Aquí se aprecia la disección de una capa super-
ficial avascular.
i. Enseguida se moviliza la pared posterior de la zona 
antro-pilórica y duodenal hasta la zona donde se ubi-
ca la arteria gastroduodenal. A veces no se visualiza la 
arteria gastroduodenal debido al tejido graso. En estos 
casos se diseca la cara posterior hasta donde el tejido 
pancreático está adherido a la capa posterior, usual-
mente unos 3 o 4 cm más allá del píloro.
j. Luego se crea una ventana en el borde superior del 
duodeno lateral a la tríada portal. Se diseca el borde 
inferior del duodeno primero  para evitar dañar la vena 
porta.
k. Seguimos creando una ventana en el borde superior 
del duodeno.
l. Utilizar un instrumento con capacidad de angulación 

para empujar el tejido entre el borde superior del duo-
deno y la zona de la tríada portal y crear una abertura 
en es punto.
m. Usar una grapadora con carga azul de 2.8cm, se in-
serta la engrapadora en dirección anteroposterior y en 
dirección cefálica, pinzando el duodeno 3 cm distal al 
píloro.
n. Usualmente el sangrado es mínimo y se puede con-
trolar con una gasa. Pueden ocurrir cambios de colora-
ción en el duodeno, como tornarse violáceo, pero esto 
no representa un problema.
o. Si se trata de un SADI-S.
1. Durante la cirugía se puede liberar el borde superior 
del estómago, dividiendo la arteria gástrica derecha y 
el ligamento gastrohepático. Esto se hace usualmente 
en el SADIS ya que disminuye la tensión generada por 
la anastomosis que se hará posteriormente y además, 
evita un síndrome aferente.
2. Posicionar al paciente en posición supina de 0 gra-
dos e inclinar la mesa entre 5 y 7 grados hacia la iz-
quierda.
3. Identifica el ciego y el íleo terminal.
4. Utilizar pinzas marcadas a los 5 y 10 cm. 
5. Empezar a contar en forma retrógrada utilizando las 
pinzas marcadas. 
6. El SADIS-300 es el más común. Los SADIS más cor-
tos de 280 0 250 cm se podrían considerar en cirugía 
de revisión o en BMI mayores a 70. 
7. A los 300cm se alinea con la línea de grapeo del duo-
deno y se procede a hacer la anastomosis duodeno-
ileal.
8. Anastomosis duodeno-ileal.
9. Se inicia con una sutura barbada 3-0 no absorbible 
de derecha a izquierda utilizando la parte de la pared 
del íleon cerca al mesenterio, esto es necesario para 
evitar tensión y torsión excesiva en la anastomosis que 
se hará a continuación.
10. Se procede a hacer la duodenotomía y la ileosto-
mía. Teniendo cuidado en no perforar la pared posterior 
de los intestinos para evitar fugas.
11. Se utiliza una segunda sutura barbada 3-0 absorbi-
ble desde el extremo del lado derecho de la anastomo-
sis y se da la vuelta a esa esquina. Se deja la sutura.
12. Se utiliza una tercera sutura de las mismas caracte-
rísticas y se procede a completar la segunda capa de la 
parte posterior de la anastomosis en dirección de de-
recha a izquierda. Al llegar a la esquina, se utiliza esta 
sutura para reforzar este lado y para cerrar la pared an-
terior de la anastomosis Luego, se retoma la segunda 
sutura y se crea una segunda capa anterior.
13. Si estamos hacienda un SADIS 300, se sutura el 
borde superior del asa aferente con el segmento del 
duodeno antro y píloro, más o menos unos 5 cm . Esto 
evita el paso retrógrado del contenido gástrico al asa 
aferente y así se disminuye el riesgo del síndrome afe-
rente.

Video 1. Descripción de la técnica: 
Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=H7DbgsdcED0. 
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14. No cerramos el espacio mesentérico creado por la 
elevación del íleo por encima del colon transverso.
15. Se hace un test de fuga de la anastomosis.
16. Ahora proceder a hacer la gastrectomía vertical 
suelta con una bujía 40 French.
17. También se puede hacer la gastrectomía, antes de 
disecar la región antropilórica.
18. Por lo general, usamos una carga verde, una azul y 
las restantes son blancas.
19. Succión del exceso de líquido, retiro de gasas y agu-
jas. Cuenta de gasa e instrumentos.
20. Se retira el espécimen por la herida del trocar de 
la línea medio clavicular derecha. Usualmente, hay que 
expandir la herida con una pinza Kelly.
21. Se cierran la fascia de la herida más grande
22. Se retira el retractor hepático bajo visualización di-
recta.
23. Se retiran los trocares y se confirma que no haya 
sangrado de esas heridas
24. Se cierran las heridas con sutura monofilamento 
absorbible 4-0

p. Si se trata de un BPDS:

1. La cirugía varía desde el punto donde se ubica el 
íleon terminal, se procede a contar 150 cm en dirección 
retrógrada y se marca este punto con sutura de seda 
y se pasa la aguja en la parte distal para orientarnos 
sobre el sentido de la motilidad intestinal
2. Se cuenta 150 cm más y se alinea el íleon con la 
línea de grapeo del duodeno para realizar la duodeno 
ileostomía terminal.
3. Se crea una ventana en el mesenterio del asa aferen-
te justo antes de la zona de la anastomosis
4. Se secciona el asa aferente con una carga blanca de 
2.5cm de altura. 
5. Se hace una ileostomía en el extremo del asa afe-
rente
6. Se avanza de forma distal desde el asa eferente 
hasta encontrar el punto que marca los 150cm y nos 
aseguramos que esté en la dirección correcta de la mo-
tilidad
7. Se acomoda el íleon distal con el asa aferente de for-
ma paralela y se hace una ileostomía en el punto de los 
150 cm del íleon terminal
8. Se hace una anastomosis ileo-ileal de 3 cm de longi-
tud con una grapa blanca
9. Se procede a cerrar la anastomosis ileo-ileal con su-
tura barbada absorbible 3-0. 
10. Con la misma sutura, se cierra el espacio antime-
sentérico de la anastomosis con el fin de evitar com-
plicaciones a futuro como hernias internas o torsiones
11. Se realiza el test de fuga en ambas anastomosis
12. Los pasos ‘16’ hasta `24’ se repiten

Se usan protocolos para minimizar el uso de opioides.

Los pacientes deambulan el mismo día.
Comienzan dieta líquida al día siguiente y la mayoría 
de pacientes es dado de alta 24 horas después de la 
cirugía.
Si el paciente tiene IMC>50 o tiene alto riesgo de trom-
bosis postoperatoria, recibe enoxaparina sódica sub-
cutánea diaria por 30 días después de la cirugía.

Discusión.

La técnica robótica para llevar a cabo una derivación 
duodeno-ileal de anastomosis única con gastrectomía 
en manga (SADI-S) se ha vuelto cada vez más popu-
lar debido a sus posibles ventajas en procedimientos 
bariátricos complejos. La utilización de la plataforma 
robótica puede mejorar la ergonomía en presencia de 
una pared abdominal gruesa, evitar la flexión de los ins-
trumentos y simplificar las anastomosis suturadas a 
mano, lo cual es especialmente beneficioso en pacien-
tes superobesos con un índice de masa corporal (IMC) 
igual o superior a 50 kg/m² [3]. Estos beneficios pueden 
aumentar la comodidad del cirujano y reducir la fatiga, 
mejorando la precisión en la disección y sutura, espe-
cialmente en áreas anatómicas complejas. La destreza 
y estabilidad mejoradas de los brazos robóticos pue-
den facilitar la creación de la anastomosis, reduciendo 
así el riesgo potencial de fugas y otras complicaciones.

Además, se ha observado que la plataforma robótica 
puede incrementar la tasa de procedimientos de un 
solo paso en situaciones difíciles. Este enfoque tiene 
el potencial de disminuir la necesidad de intervencio-
nes quirúrgicas adicionales, lo que podría traducirse 
en resultados superiores para los pacientes y menores 
costos de atención médica.

Estudios recientes han confirmado la viabilidad y efi-
cacia del SADI-S totalmente robótico en el tratamiento 
de la obesidad mórbida, demostrando resultados com-
parables con la variante laparoscópica [4]. La curva de 
aprendizaje para el SADI-S robótico, evaluada mediante 
el método de suma acumulativa (CUSUM), se ha esti-
mado entre 27 y 58 casos [4-5].

En cuanto a los resultados operativos, es relevante se-
ñalar que el tiempo quirúrgico del SADI-S robótico ha 
mostrado ser más prolongado que el del SADI-S lapa-
roscópico[3-4][7]. A pesar de esta diferencia, el porcen-
taje medio de pérdida de peso total (%TWL) a los 3, 6, 
12 y 24 meses después de la operación fue del 21,87 %, 
32,49 %, 40,86 % y 44,64 %, respectivamente [4].

Desde el punto de vista de la técnica quirúrgica, la de-
rivación biliopancreática con cruce duodenal (BPD/DS) 
representa un procedimiento más complejo, ya que 

Video
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implica dos anastomosis, mientras que el enfoque de 
la derivación duodenal-ileal de anastomosis única con 
gastrectomía en manga (SADI-S) es una modificación 
del BPD/DS que simplifica el procedimiento al reempla-
zar la construcción en Y de Roux por una única anas-
tomosis duodeno-ileal [2]. En términos de duración qui-
rúrgica, se ha observado que el tiempo operatorio para 
SADI-S suele ser más corto que para BPD/DS [8].

En cuanto a los resultados obtenidos, ambos procedi-
mientos han demostrado ser eficaces para lograr una 
pérdida de peso significativa y la remisión de comor-
bilidades. Sin embargo, algunos estudios sugieren que 
BPD/DS podría conducir a una mayor pérdida de peso 
en comparación con SADI-S [8]. Los porcentajes de pér-
dida de exceso de peso (%EWL) y pérdida de peso total 
(%TWL) en varios puntos de seguimiento fueron com-
parables entre ambos procedimientos [9].

Ambos procedimientos presentan posibles complica-
ciones, como fugas gástricas, insuficiencia respirato-
ria aguda y la necesidad de cirugía adicional [4-5]. Sin 
embargo, las tasas generales de complicaciones fue-
ron similares entre BPD/DS y SADI-S [9]. Es importante 
tener en cuenta que BPD/DS puede resultar en niveles 
más bajos de ciertas vitaminas y minerales en compa-
ración con SADI-S, indicando un mayor riesgo de defi-
ciencias nutricionales [8].

En términos de enfoque quirúrgico, tanto métodos la-
paroscópicos como robóticos han sido utilizados para 
estos procedimientos. Aunque el enfoque robótico 
puede requerir un tiempo operatorio más prolongado, 
no parece afectar significativamente los resultados 
posoperatorios en comparación con el abordaje lapa-
roscópico [7].

La derivación biliopancreática con cruce duodenal 
(BPD/DS) y la derivación duodenal-ileal de anastomo-
sis única con gastrectomía en manga (SADI-S) son 
procedimientos bariátricos complejos que conllevan 
diversas complicaciones postoperatorias.

En el caso de BPD/DS, las complicaciones más fre-
cuentes incluyen infecciones en el sitio quirúrgico y la 
necesidad de transfusiones de productos sanguíneos 
[10]. Un estudio comparativo emparejado por puntua-
ción de propensión entre BPD/DS y el bypass gástrico 
en Y de Roux (RYGB) mostró que el grupo BPD/DS te-
nía una tasa más baja de infecciones del sitio quirúr-
gico (0,5 % frente a 1 %) y transfusiones de productos 
sanguíneos (0,6 % frente a 1,1 %). No se encontraron 
diferencias significativas en la mortalidad a los 30 días, 
la tasa de reingreso, la tasa de reoperación o la tasa de 
reintervención entre ambos grupos [10].

En el caso de SADI-S, se observaron complicaciones 
a corto plazo (≤30 días) en el 6,9 % de los pacientes, 
incluyendo complicaciones mayores en el 2,9 %, como 
fugas gástricas e insuficiencia respiratoria aguda 
postoperatoria[4-5]. No se informaron complicaciones 
a largo plazo (>30 días)[4].

Al comparar ambos procedimientos, un estudio pros-
pectivo multicéntrico encontró que BPD/DS logró una 
mayor pérdida de peso a los 2 años, aunque no se de-
mostró superioridad en los subgrupos estratificados 
por el IMC preoperatorio [9]. Ambos procedimientos 
mostraron tasas generales de complicaciones simila-
res; sin embargo, SADI-S resultó en más visitas al de-
partamento de emergencias (17 % frente a 7 %), aun-
que las tasas de reingreso, reoperación y mortalidad 
fueron similares entre ambos procedimientos [9].

Tanto BPD/DS como SADI-S están asociados con di-
versas complicaciones postoperatorias, pero las tasas 
de estas complicaciones son generalmente compa-
rables entre ambos procedimientos. Aunque BPD/DS 
puede llevar a una mayor pérdida de peso a los 2 años 
en comparación con SADI-S [9].

Es importante tener en cuenta que, aunque la asisten-
cia robótica puede ofrecer ciertas ventajas, no se ha 
demostrado de manera estadísticamente significativa 
que reduzca las complicaciones postoperatorias en 
comparación con los procedimientos laparoscópicos 
[6]. Se requieren investigaciones adicionales, incluidos 
estudios más amplios con seguimiento prolongado y 
análisis de costos detallados, para establecer conclu-
siones definitivas sobre los beneficios y desventajas 
del enfoque robótico del SADI-S [3].
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