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ciente tiene obesidad con un índice de masa corporal 
de 42, que a pesar de recibir tratamiento médico de la 
obesidad por 6 meses, no ha logrado una pérdida de 
peso significativa.

Para iniciar el procedimiento, se coloca al paciente en 
posición supina, se garantiza una buena sujeción a la 
mesa operatoria y se establece pneumoperitoneo de 
15 mmHg a través de cicatriz umbilical. Luego, se colo-
ca al paciente en posición de Trendelenburg reverso a 
15 grados y 5 grados hacia el lado derecho. Se introdu-
cen los trócares bajo visualización directa y un separa-
dor hepático de Nathanson. 

Se movilizó el fondo del estómago del diafragma iz-
quierdo y se hizo la disección del ángulo de Hiss, qui-
tando el tejido graso para exponer el pilar izquierdo del 
diafragma, lo que permitió visualizar la presencia de 
una hernia hiatal. Se creó una ventana en la curvatura 
menor del estómago a 5 cm. de la unión gastroesofá-
gica para crear el pouch gástrico. Se usó una grapa-
dora azul (3.5 mm) de forma transversal por puerto 1, 
se disecó la pared posterior del estómago en dirección 
al ángulo de His y se usaron grapadoras blancas (2.5 
mm) de forma vertical en la misma dirección hasta 
completar el pouch. Se realizó una gastrotomía en la 
pared posterior del estómago, utilizando una bujía de 
36 french para tensar la pared. En este caso, ya que la 

Introducción.
El bypass gástrico en Y-de-Roux (RYGB, por sus si-
glas en inglés) es una técnica quirúrgica que implica 
la creación de una pequeña bolsa gástrica que desvía 
los alimentos del estómago remanente, el duodeno y el 
yeyuno proximal, generando efectos restrictivos y ma-
labsortivos [1].

Su evolución ha sido significativamente influenciada 
por su eficacia para abordar la obesidad y las comorbi-
lidades asociadas. Según la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA), esta cirugía generalmente da como re-
sultado una reducción sustancial en el índice de masa 
corporal (IMC) un año después de la cirugía, ocurriendo 
la mayor parte de esta reducción en los primeros seis 
meses [2] [3]. Además, se ha asociado con la mejora 
o resolución diabetes tipo 2, el síndrome de la apnea 
del sueño obstructivo y el síndrome metabólico [2]. La 
ADA también ha enfatizado el potencial de RYGB para 
mejorar el control glucémico y mitigar los factores de 
riesgo cardiovascular en pacientes afectados por dia-
betes tipo 2 y obesidad [3].

Video.
Paciente mujer de 56 años de edad procedente de 
Estados Unidos, con antecedente de Diabetes Melli-
tus tipo II en tratamiento y enfermedad de reflujo gas-
troesofágico sin mejora significativa al tratamiento con 
inhibidores de bomba de protones. Asimismo, la pa-
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Resumen.
El bypass gástrico en Y-de-Roux (RYGB) es una intervención quirúrgica que ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de 
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tra hallazgos mixtos en cuanto a las ventajas de la cirugía robótica en RYGB en comparación con la laparoscopía. Se necesitan 
más investigaciones, incluidos ensayos controlados aleatorios, para comprender completamente los beneficios y desventajas 
del RYGB robótico en comparación con el enfoque laparoscópico.
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paciente tenía una hernia hiatal, se procedió a reparar-
la. Primero se retrajo el esófago lateralmente y se su-
turó el defecto usando una sutura no absorbible 2.0 de 
forma continua. Luego, se colocó una malla absorbible 
sintética para reforzar el reparo de la hernia.

Continuando con el bypass, se Identificó el omento y se 
movilizó hacia arriba para identificar el colon transver-
so y su mesenterio, lo cual permitió identificar el inicio 
del yeyuno a la altura del ligamento de Treitz. A partir 
de este, se contaron 50 cm para formar el asa biliopan-
creática y se realizó una enterotomía. Se construyó la 
gastroyeyunostomía utilizando una grapadora blanca 
por el puerto 3 y se creó una anastomosis de 3 cm de 
longitud. Se disecó una ventana en el mesenterio del 
asa biliopancreática y se dividió el yeyuno con grapa-
dora de carga blanca. Se hizo una enterotomía en asa 
biliopancreática con tijeras y contando 100 cm desde 
anastomosis gastroyeyunal, se hizo otra. Se introdu-
jo una grapadora con carga blanca por el puerto 1 y 
se creó una anastomosis yeyuno-yeyunal de 3 cm. Se 
procedió a cerrar los defectos, usando sutura barbada 
3.0 absorbible de forma continua en 2 capas. Primero 
se cerró el defecto de la anastomosis yeyuno-yeyunal 
y luego, el de la anastomosis gastroyeyunal. En esta 
última, se usó la primera sutura para realizar una re-
tracción lateral y así facilitar la exposición de la otra es-
quina de la anastomosis; posteriormente, se intercam-
biaron los lados de las suturas para iniciar la segunda 
capa de la anastomosis. Se usó el omento menor para 
reforzar el ángulo de la anastomosis del lado derecho. 
Finalmente, se cerró el espacio de Petersen y se hizo el 
test de fuga bajo visualización directa con endoscopio, 
el cual resultó negativo. El tiempo de consola fue aprox. 
de 35 min y el tiempo total de la cirugía fue aprox. 45 
min.

Discusión.
La cirugía robótica de bypass gástrico Roux-en-Y 
(RYGB) presenta diversas ventajas potenciales con res-
pecto al RYGB laparoscópico. Estas abarcan una mejor 
visualización y precisión y una posición ergonómica 

para el cirujano, lo que podría reducir las complicacio-
nes y mejorar los resultados del paciente. [4-7] Asimis-
mo, en cuanto al desarrollo de habilidades, la curva de 
aprendizaje parece ser significativamente más corta 
para el procedimiento robótico.[7]

Un estudio demostró que el RYGB robótico se asocia 
con una estancia hospitalaria más corta y menos es-
trechamientos en comparación con el RYGB laparoscó-
pico usando la técnica de grapadora circular de 21 mm 
en la anastomosis gastroyeyunal . Sin embargo, no se 
demostró ventajas clínicas al utilizar técnicas de anas-
tomosis gastrojejunal con grapado lineal o sutura a 
mano. [6]. Otro estudio encontró que el RYGB robótico 
se asoció con una tasa de reoperación más baja dentro 
de los 30 días en comparación con el RYGB laparos-
cópico.[8]  Sin embargo, las desventajas comúnmente 
mencionadas de la cirugía robótica son la pérdida de la 
sensación táctil y el mayor tiempo operatorio. [7]  Ade-
más, es importante tener en cuenta que los beneficios 
de la cirugía robótica deben equilibrarse a su elevado 
costo en comparación con la cirugía laparoscópica. 
[4] [8] Asimismo, la literatura muestra hallazgos con-
tradictorios, por lo que se necesita más investigación 
para comprender completamente los beneficios poten-
ciales y los inconvenientes del RYGB robótico versus 
laparoscópico. 
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Video 1. Técnica quirúrgica.
Disponible en: https://youtu.be/y0HIPnbIKOw

Video

https://youtu.be/y0HIPnbIKOw
https://youtu.be/y0HIPnbIKOw
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