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Abordaje robótico combinado en cirugía bariátrica: bypass 
gástrico y reparación de eventración

Resumen:

Se presenta el caso de una mujer de 48 años con obesidad mórbida (IMC 
46,6 kg/m²) y comorbilidades asociadas,  que presenta una eventración 
supraumbilical. Dada la indicación de bypass gástrico y la coexistencia de la 
hernia incisional, se optó por un abordaje robótico combinado. El estudio 
preoperatorio mostró una eventración con contenido intestinal y un defecto 
de 6,3cm. Como preparación preoperatoria, se administró toxina botulínica. 
El procedimiento se inició con la confección de un bypass gástrico en Y de 
Roux, creando un reservorio gástrico de 50cc, con un asa alimentaria de 
150cm y una biliopancreática de 100cm. Se realizó la anastomosis gastro-
yeyunal término-lateral manual y la anastomosis yeyuno-yeyunal de forma 
latero-lateral  mecánica,  cerrando  los  defectos  mesentéricos. 
Posteriormente, se abordó la eventración, disecando el defecto hasta el 
borde esternal, utilizando el saco herniario para crear un flap que permitió 
cerrar  el  peritoneo  y  aproximar  la  aponeurosis.  Se  colocó  una  malla 
Dynamesh 15x20 cm en posición retromuscular, sin fijación. La evolución 
postoperatoria  fue  favorable,  con  alta  hospitalaria  en  72  horas  y  sin 
complicaciones a corto plazo. Este caso muestra que el abordaje robótico 
combinado es una estrategia segura y eficaz en pacientes seleccionados 
con obesidad mórbida y hernia incisional.

Palabras clave: cirugía bariátrica, bypass gástrico, cirugía robótica, hernia 
incisional, malla retromuscular



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción
La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de hernias ventrales, y 
la incidencia de eventraciones tras cirugía abdominal en estos pacientes es 
elevada  (1).  Este  grupo  de  pacientes  presenta  un  mayor  riesgo  de 
complicaciones  posoperatorias  y  de  recurrencia  tras  la  reparación 
herniaria.  Entre  los  factores  implicados  se  incluyen  el  retraso  de  la 
cicatrización, el aumento de la presión intraabdominal, el deterioro de la 
función pulmonar y la presencia de comorbilidades asociadas (2). 

Las hernias en pacientes con obesidad suelen ser de mayor tamaño y 
complejidad  técnica,  lo  que  dificulta  su  reparación  y  aumenta  la 
probabilidad  de  fracaso  quirúrgico  (3).  En  este  contexto,  la  secuencia 
óptima de tratamiento entre la cirugía bariátrica y la reparación de la hernia 
continúa siendo objeto de debate. Ante esta controversia, los abordajes 
combinados en un solo  tiempo quirúrgico se han propuesto como una 
alternativa con creciente interés (4,5).

Objetivo

Presentar el caso de una paciente con obesidad grado III y una eventración 
supraumbilical,  en  la  que  se  realizó  un  bypass  gástrico  robótico  con 
reparación de la eventración en un solo tiempo quirúrgico.

 

Material y métodos

Caso clínico

Mujer de 48 años, con obesidad mórbida (índice masa corporal (IMC) 46.6 
kg/m²)  y  comorbilidades  asociadas,  que  presenta  una  eventración 
supraumbilical secundaria a una colecistectomía laparoscópica.

Como  estudió  preoperatorio  se  realizó  una  tomografía  computarizada, 
donde se objetivaba una hernia supraumbilical con un orificio de 6,3 cm y 
un saco herniario  de  22,6  x  7,6  x  13,7  cm con conteniendo de colon 
transverso y asas de intestino delgado.

Debido  a  su  IMC  >40  y  la  presencia  de  comorbilidades,  se  indicó  la 
realización  de  un  bypass  gástrico.  Ante  la  eventración  supraumbilical 
concomitante, se elige un abordaje combinado con reparación herniaria y 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

colocación de malla retromuscular, evitando así una segunda intervención 
en un paciente de alto riesgo.

Como  preparación  preoperatoria,  se  administró  toxina  botulínica  para 
facilitar la aproximación de la aponeurosis.

 

Técnica quirúrgica

Tras la inspección de la cavidad abdominal, se objetiva una eventración que 
se reduce con facilidad sin contenido adherido, por lo que se prosigue con la 
cirugía planteada.

Se realiza un bypass gástrico con un reservorio  gástrico de 50 cc.  Se 
configura un asa alimentaria de 150 cm y una biliopancreática de 100 cm. 
La  anastomosis  gastro-yeyunal  se  realiza  de  manera  término-lateral 
manual,  verificando  su  estanqueidad  con  aire  y  azul  de  metileno.  La 
anastomosis yeyuno-yeyunal en Y de Roux se efectúa de forma latero-
lateral mecánica, cerrando los defectos mesentéricos para prevenir hernias 
internas.

Para  la  reparación  herniaria,  se  colocan  tres  trócares  de  8  mm 
infraumbilicales. Se diseca el defecto hasta el borde esternal, creando un 
flap con el saco herniario. Se aproxima la aponeurosis anterior y el defecto 
peritoneal con el flap del saco herniario. Se implanta una malla Dynamesh 
de 15x20 cm en posición retromuscular sin fijación, con cierre peritoneal.

Resultados

La  paciente  evolucionó  sin  complicaciones  postoperatorias,  con  una 
estancia hospitalaria de 72 horas. No presentó signos de recidiva herniaria 
ni eventos adversos en el seguimiento a corto plazo.

Discusión

El manejo de las eventraciones en pacientes con obesidad mórbida sigue 
siendo controvertido. Algunos autores proponen la cirugía bariátrica previa 
para  facilitar  la  pérdida  de  peso,  mejorar  las  condiciones  quirúrgicas, 
disminuir la tasa de complicaciones asociadas a la reparación herniaria e 
incrementar la duración de la reparación (6). Otros, sin embargo, defienden 
un abordaje combinado en un solo tiempo quirúrgico, que permite reducir la 
morbilidad global, disminuir la exposición a múltiples anestesias y optimizar 
la recuperación del paciente (4,7). Este enfoque puede, además, puede 
prevenir  la  progresión de la  hernia  y  posibles  complicaciones como la 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

encarcelación o estrangulación durante el período de pérdida ponderal, sin 
incrementar de manera significativa el riesgo de complicaciones mayores 
en comparación con los procedimientos secuenciales (8).

La decisión entre una reparación secuencial o combinada debe basarse en 
una  valoración  individualizada,  que  tenga  en  cuenta  el  tamaño  y  la 
localización del defecto herniario, la presencia de síntomas, el índice de 
masa corporal, las comorbilidades asociadas y la experiencia del equipo 
quirúrgico  (9,10).  En  este  sentido,  la  cirugía  simultánea  puede  ser 
particularmente  beneficiosa  en  pacientes  de  alto  riesgo  o  con  hernias 
sintomáticas que no permiten diferir su reparación.

En el caso presentado, se optó por un abordaje combinado con bypass 
gástrico y reparación herniaria con colocación de malla retromuscular en un 
solo tiempo quirúrgico. Esta estrategia permitió abordar simultáneamente 
la  obesidad  mórbida  y  la  hernia  incisional,  evitando  una  segunda 
intervención en una paciente de alto riesgo. El empleo de la plataforma 
robótica facilitó una disección precisa, una adecuada restitución anatómica 
de  la  pared  abdominal  y  una  rápida  recuperación  postoperatoria,  sin 
complicaciones ni recidiva herniaria a corto plazo.

En conclusión, el abordaje combinado con cirugía bariátrica y reparación 
herniaria en un solo tiempo representa una estrategia efectiva y segura en 
pacientes  seleccionados  con obesidad mórbida y  defectos  en la  pared 
abdominal.  La  decisión  debe  individualizarse,  considerando  las 
características específicas de cada paciente y la experiencia del equipo 
quirúrgico. 

Este estudio no cuenta con conflictos de interés por parte de los autores.
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