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Objetivo: Este estudio evalia los resultados del bypass
gastrico robético frente a la cirugia laparoscépica en un
centro terciario de bajo volumen.

Material y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo
de los bypass gastricos en Y de Roux roboéticos (RYGB-R)
y laparoscépicos (RYGB-L) realizados entre 2015 y 2020.
Se recogieron datos de las caracteristicas de los pacientes,
resultados y cada intervencidn,
comparando los resultados entre dos cirujanos, uno
experimentado enlacirugialaparoscopicay otro principiante.
Resultados: Se realizaron 114 (RYGB-L) y 66 (RYGB-R)
primarios. La intervencién asistida por robot tuvo menos

complicaciones (1,5% vs 12,3%; p = 0,012), menos

complicaciones de

reintervenciones precoces (1,5% vs 5,3%) y menor estancia
hospitalaria (2,1 dias +* 0,3 vs 3 dias * 4,6). No hubo
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diferencias estadisticamente significativas entre el cirujano
laparoscépico experimentado (B) y el principiante (A), salvo
en el tiempo de intervenciéon (laparoscépico= 134 minutos
+ 48 vs 115,5 minutos + 33,5; p = 0,029. Robético = 205,1
minutos * 36,9 vs 140 minutos + 42,8; p = 0,000).
Conclusiones: En nuestra experiencia, el RYGB-R se
ha mostrado seguro y eficiente, con menor tasa de
complicaciones que el abordaje laparoscépico. El RYGB-R es
mas facil de aprender y parece mas seguro en centros con
menos experiencia.
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Roux-en-Y gastric bypasses: better results for beginners and

veterans

Abstract:

Aim: This study evaluated the results of robotic and
laparoscopic gastric bypass in alow-volume tertiary hospital.
Method and materials: A retrospective analysis was
conducted of Roux-en-Y gastric bypasses (RYGB) performed
between 2015 and 2020, both robotic (RYGB-R) and
laparoscopic (RYGB-L). Data were collected on patient
characteristics, results and complications, comparing
outcomes between two surgeons: one with experience in
laparoscopic surgery and one without prior experience.

Results: 114 primary RYGB-L and 66 primary RYGB-R were
performed. Robot-assisted surgery had fewer complications
(1.5% wvvs. 12.5%; p= 0.012), a lower percentage of early
reintervention (1.5% vs. 5.3%) and shorter hospital stay

(2.1 days * 0.3 s. 3 days #* 4.6). There were no statistically

significant differences between the experienced laparoscopic
surgeon (B) and the beginner (A), except for operative time
(laparoscopy= 134 minutes + 48 vs 115.5 minutes + 33.5; p
= 0.029. Robotic = 205.1 minutes + 36.9 vs 140 minutes *
42.8; p =0.000).

Conclusions: In our experience, the RYGB-R has been shown
to be safe and effective, with a lower rate of complications
compared to the laparoscopic approach. RYGB-R is easier to
learn and seems safer in centers with less experience.

e Gastric bypass

e Robot

¢ Morbid obesity
e Complications
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Introduccion

En el tratamiento de la obesidad mérbida, la cirugia se
ha mostrado mas efectivo que el tratamiento médico en
la reducciéon de peso, de morbilidad, y de enfermedades
asociadas a la obesidad tales como la diabetes tipo 2, la
hipertension y el sindrome de apnea del suefio (1). El bypass
gastrico en Y de Roux es la intervencién quirtrgica bariatrica
mas frecuente en Europa (2,3) y en los estados unidos (4), y
a pesar de ser un procedimiento estandar, es técnicamente
muy exigente. El abordaje robdtico ofrece una serie de
ventajas sobre la laparoscopia: la visiéon tridimensional,
mejor ergonomia con mayor rango de movimiento, ademas
de programas para eliminar el temblor de manos (5). Otros
estudios han sugerido que la cirugia robética da resultados
comparables o mejores que el bypass laparoscopico (6,7).
Este estudio tiene como objetivo comparar los resultados y
complicaciones del bypass gastrico robético versus el bypass
laparoscoépico, realizados tanto por un cirujano experimento
en técnicas minimamente invasivas como por un cirujano
principiante.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los bypass roboéticos
y laparoscépicos realizados en nuestro centro entre 2015
y 2020. Se excluyeron intervenciones con procedimientos
asociados como la colecistectomia o la eventroplastia.
Dos cirujanos realizaron las intervenciones. cirujano A
se incorpor6 a la unidad en 2015, sin experiencia previa
ni en cirugia baridtrica ni laparoscépica. Cirujano B
habia realizados unas 200 intervenciones bariatricas. Se
registraron los antecedentes personales y las caracteristicas
de cada paciente ademas de los detalles de la intervencion
y las complicaciones postoperatorias. Las complicaciones se
clasificaron segun la escala de Clavien-Dindo.

Técnica quirdrgica

Se realizé cada intervencion en la posiciéon francesa,
consiguiendo el neumoperitoneo por aguja de Veres en
hipocondrio izquierdo. En la laparoscopia se usaron 5
puertos: uno de 12mm, dos de 10mm y dos de 5mm. En el
robot se usaron dos puertos de 12Zmm y tres de 8mm. La
anastomosis gastroyeyunal laparoscépica fue mecanica,
utilizando una grapadora lineal Echelon Flex® de 60mm,
mientras que la robética fue manual en tres capas con V-Loc
3/0. El resto de anastomosis se realizaron de la misma forma

en ambos grupos, con el asa biliopancreatica medida a los
100 cm y el asa alimentaria a los 150 cm. Hasta septiembre
2020 se utiliz6 el sistema da Vinci SI® en todos los bypass
roboticos. Posteriormente se uso6 el sistema da Vinci Xi®.

Resultados

En total se realizaron 114 (RYGB-L) y 66 (RYGB-R)
primarios. Hubo proporcionalmente menos mujeres en el
grupo de RYGB-1 (67,5% vs. 86,4%), ademas de mayor peso
medio (126,5 + 20,2 vs. 118,5 + 17,5) y mayor frecuencia de
hipertension arterial (50% vs. 30,8%). No hubo diferencias
significativas entre los dos grupos en cuanto al resto de
caracteristicas basales (Tabla 1). La intervencion asistida
por robot tuvo menos complicaciones (1,5% vs 12,3%;
p =
5,3%) y menor estancia hospitalaria (2,1 dias + 0,3 vs 3
dias + 4,6) (Tabla 2). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el cirujano laparoscopico experimentado

0,012), menos reintervenciones precoces (1,5% vs

(B) y el principiante (A), salvo en el tiempo de intervencion
(laparoscopico= 134 minutos * 48 vs 115,5 minutos * 33,5;
p =0,029. Robético = 205,1 minutos + 36,9 vs 140 minutos *
42,8; p=0,000) (Tabla 3).
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CIRUJANO A CIRUJANO B
RYGB-L RYGB-R P RYGB-L RYGB-R P
(n=56) (n=17) (n=58) (n=49)
Edad (afos) 462+97 455 %122 0927 |463+99 4517 0,619
sexo (m/h)n (%) | 39(69.,6) | 17(304) | 14(824) | 3(176) | 0303 [38(655) | 20(345) |43(878) | 6(12.2) 0,008
Peso (kg) 1232 £17,5 125119 0855 |[1298+222 16,3 £16,5 0,004
Altura (cm) 164,8+87 1664 £ 84 1661+ 9,2 1621+ 8] 0,014
IMC (Kg/m2) 447+52 454+6 0953 [469+59 443+52 057
Hypertension n (%) | 28 (50) 8 (47) 0,832 |29(50) 12(245) 0,007
Diabetes n (%) 22(39.3) 4(23) 0235 |14(24)) 13(265) 0,776
Dislipemia n (%) 20 (357) 8 (471) 0399 |25(43)) 18(367) 0503
Sindrome me- 23 (411) 8(47)) 0,662 |24(4a4) 16 (327) 0,353
tabdlico n (%)
Apnea del suefio | 25(44.,6) 7(412) 0,801 |25 (43)) 14 (28,6) 012
n (%)
Cardiopatia is- 3(54) 2(n,8) 036 |[7(21) 1(2) 0,049
quémica n (%)
Enfermedad pul- | 5(89) 2(n8) 0728 |8(13,38) 2(4)) 0,086
monar n (%)
Artropatia n (%) 19 (339) 6 (35,3) 0917 |23(397) 12 (245) 0,096
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.
RYGB-L: Bypass gdstrico en Y de Roux laparoscdpico. RYGB-R: bypass gdstrico en Y de Roux robético.
Anastromosis G-Y: anastomosis gastro-yeyunal. IMC: Indice de Masa Corporal.
CIRUJANO A CIRUJANO B
RYGB-L RYGB-R |p RYGB-L RYGB-R P
(h=56) (n=17) (n=58) (n=49)
Tiempo quirdrgico (min) [ 134 + 48 2051+ 0 15,5+ 33,5 140+ 428 0,122
36,9
Tiempo de anastomosis | 231+ 8] 522155 |0 16,5+ 7 408 9] 0
&Y (him)
Tiempo de anastomosis |19 +5,4 218+ 6,3 0,157 135+59 211£99 0,002
Y-Y (min)
Tiempo de ingreso 36+63 23+0,6 0,405 25+2 2+0] 0,006
(dias
Complicaciones n (%) 9 (16)1) 1(5,9) 0,285 5(8.8) 0 (o) 0,034
Clavien-Dindo n (%)
[ 2(386) 0 1(0,8) 0
[ 2(36) 0 10,8) 0
Il 2(386) 0 0 0
lib 3(54) 1(5,9) 2(34) 0
IVa 0 0 0 0
Vb 0 0 0 0
v 0 0 1(0,8) 0
Reingresos n (%) 5(8,9) 1(59) 0,689 2(35) 0 0182
Reintervencionesn (%) | 3(54) 1(5,9) 0,934 3(5,3) 0 0,103

RRYGB-L:

Tabla 2. Resultados quirtirgicos y complicaciones a 30 dias entre RYGB-L y RYGB-R.
Bypass gdstrico en Y de Roux laparoscépico. RYGB-R: bypass gdstrico en Y de Roux robético.
Anastromosis G-Y: anastomosis gastro-yeyunal.
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RYGB-L RYGB-R
CIRUJANO A CIRUJANO B P CIRUJANO A CIRUJANO B P
(n=56) (h=58) (h=17) (h=49)
Tiempo quirdrgico 134 £ 48 15,5+ 33,5 0,029 2051+ 36,9 140 £ 42,8 0
(min
Tiempo de anasto- 231+8] 16,5+ 7 0,002 522+155 40,8+9] 0,014
mosis G-Y (nim)
Tiempo de anasto- 19+54 135+59 0,001 218+6,3 211+9,9 0,258
mosis Y-Y (min)
Tiempo de ingreso 36+63 25+2 0977 23+0,6 2+0] 0,001
(dias
Complicaciones n (%) | 9(161) 5(8,8) 0,226 1(59) 0(o) 0,087
Clavien-Dindo n (%)
| 0 0 0 0
Il 2(36) 10,8) 0 0
[ 2(36) 10,8) 0 0
Il 2(36) 0 0 0
lib 3(54) 2(34) 1(5,9) 0
IVa 0 0 0 0
Vb 0 0 0 0
Y, 0 1(0,8) 0 0
Reingresos n (%) 5(8,9) 2(35) 0,232 1(5,9) 0 0,087
Reintervenciones n 3(54) 3(5,3) 0,965 1(5,9) 0 0,087
(%)
Tabla 3. Resultados quirtirgicos y complicaciones a 30 dias entre Cirujano Ay Cirujano B.
RYGB-L: Bypass gdstrico en Y de Roux laparoscépico. RYGB-R: bypass gdstrico en Y de Roux robético.
Anastromosis G-Y: anastomosis gastro-yeyunal.
"""""""""""" . 29 no. 3, pp. 782-795, Mar. 2019, doi: 10.1007/s11695-018-
Conclusiones

En nuestra experiencia, el RYGB-R se ha mostrado seguro
y eficiente, con menor tasa de complicaciones que el
abordaje puramente laparoscépico. El RYGB-R es mas facil
de aprender y parece mas seguro en centros con menos
experiencia. Con la experiencia se disminuye el tiempo
quirdrgico independientemente del abordaje elegido. Se
requieren mas estudios con mayor nivel de evidencia para
comprobar nuestros resultados.
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