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Resumen

La cirugía esofagogástrica ha experimentado una notable evolución en las últimas 
décadas gracias a la introducción de técnicas mínimamente invasivas, destacando 
entre ellas la cirugía robótica. Este avance ha permitido superar algunas 
limitaciones de la laparoscopia, como la visión en 2D, la rigidez del instrumental y la 
ergonomía. El sistema robótico da Vinci, inicialmente diseñado para fines militares, 
ha sido adoptado ampliamente en cirugía general, incluyendo cirugía bariátrica, así 
como cirugía funcional y oncológica esofagogástrica. En cirugía bariátrica, el robot 
ofrece ventajas técnicas, especialmente en procedimientos complejos y cirugías de 
revisión, aunque con mayor coste y tiempo operatorio. En patologías funcionales 
como la acalasia y la hernia de hiato, el abordaje robótico facilita maniobras precisas 
y reduce riesgos como perforaciones esofágicas. En cirugía oncológica, tanto la 
esofaguectomía como la gastrectomía se benefician de una mejor visión, precisión 
en la linfadenectomía y menor sangrado. La experiencia inicial del Hospital 
Universitario 12 de Octubre tras un año de implementación refleja resultados 
favorables, con baja tasa de complicaciones y sin necesidad de reintervenciones 
ni reingresos. Aunque se requieren más estudios aleatorizados para establecer 
superioridad frente a la laparoscopia, la cirugía robótica se consolida como una 
herramienta eficaz y segura en el abordaje esofagogástrico.

Palabras clave: � Cirugía robótica, cirugía esofagogástrica, cirugía mínimamente 
invasiva, da Vinci.

Abstract

Esophagogastric surgery has undergone significant evolution in recent decades 
with the introduction of minimally invasive techniques, particularly robotic 
surgery. This approach has overcome several limitations of laparoscopy, including 
2D vision, limited instrument mobility, and poor ergonomics. The da Vinci robotic 
system, initially developed for military purposes, has been widely adopted in 
general surgery, including bariatric surgery, as well as functional, and oncologic 
esophagogastric procedures. In bariatric surgery, robotic assistance offers 
technical advantages, especially in complex and revisional cases, although with 
increased cost and operative time. For functional disorders such as achalasia 
and hiatal hernia, robotic surgery facilitates precise maneuvers and reduces risks 
such as esophageal perforation. In oncologic surgery, both esophagectomy and.
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Introducción

La cirugía esofagogástrica abarca diferentes 
campos de la patología quirúrgica que van desde el 
abordaje de la patología funcional (acalasia, enfer-
medad por reflujo gastroesofágico (ERGE)), her-
nias diafragmáticas (hernia de hiato, congénitas, 
adquiridas), cirugía bariátrica y la patología onco-
lógica (cáncer gástrico y esofágico).

En las últimas décadas su abordaje ha experi-
mentado una gran evolución, desde la aparición 
de la cirugía mínimamente invasiva con el uso de 
la laparoscopia hasta la cirugía robótica, la cual ha 
experimentado un impresionante desarrollo en 
nuestro país en los últimos años, cabe resaltar su 
importante aportación en el campo de la cirugía 
oncológica.

Evolución de la cirugía robótica

Desde los años 80, la cirugía robótica ha ido 
evolucionando, con el objetivo de superar las li-
mitaciones que se presentaban con la cirugía la-
paroscópica como la visión 2D, limitación de 
movimientos y articulación de los instrumentos 
o la ergonomía en las intervenciones. Su primer 
uso fue en 1985 en neurocirugía y poco a poco se 
fue extendiendo a otras especialidades como uro-
logía (1988), traumatología (1992) y ginecología 

(1999). Inicialmente se emplearon dispositivos 
para guiar la aguja para una biopsia o sostener la 
cámara laparoscópica. Posteriormente se empeza-
ron a desarrollar sistemas robóticos de telepresen-
cia en los que el cirujano se encontraba en un sitio 
diferente al paciente que estaba siendo interveni-
do, apareciendo en el año 2000 el sistema da Vinci. 
En sus inicios se diseñó para uso militar, de forma 
que un cirujano pudiera proporcionar tratamiento 
quirúrgico adecuado en el campo de batalla pero 
de forma remota1. Posteriormente fue aprobado 
por la FDA en 2005 para su uso en ginecología 
para después irse extendiendo por el resto de es-
pecialidades quirúrgicas. Su crecimiento y expan-
sión por las unidades de cirugía de todo el mundo 
ha sido exponencial. En 2008 existían más de 645 
sistemas da Vinci en todo el mundo, y según datos 
de 2023, este número ha aumentado hasta más de 
7500 plataformas, habiéndose realizado más de 11 
millones de intervenciones en todo el mundo2.

Los primeros sistemas robóticos que se utiliza-
ron en cirugía general fueron AESOP y ZEUS3. 
En 2001 se publicó la primera colecistectomía 
asistida por robot4, posteriormente se empezó a 
extender a otros procedimiento de cirugía gene-
ral. Tras la aprobación del robot da Vinci, se co-
menzó a expandir, y ha disfrutado en la práctica 
de un monopolio durante 20 años. Sin embargo, 
en los últimos años están en desarrollo múltiples 
plataformas robóticas con diferentes característi-
cas (modulares, uso de gafas 3D).

gastrectomy benefit from enhanced visualization, improved lymphadenectomy, and 
reduced blood loss. The initial experience at Hospital Universitario 12 de Octubre after 
one year of implementation has shown favorable outcomes, with a low complication 
rate and no need for reintervention or readmission. While further randomized studies 
are needed to confirm superiority over laparoscopy, robotic surgery is emerging as an 
effective and safe tool in esophagogastric surgical management.

Keywords: � Robotic surgery, esophagogastric surgery, minimally invasive surgery, da 
Vinci.

Lista de abreviaturas
ERGE:	��������������� 	 Enfermedad por reflujo gastroesofágico.

FDA:	������������������ 	 Food and drug administration.

POEM:	������������� 	 Peroral endoscopic myotomy.

RAMIE:	������������ 	 Robot-assisted minimally invasive esophagectomy.
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Así, la cirugía robótica se ha convertido en un 
procedimiento con todas las ventajas que nos ofre-
ce la cirugía laparoscópica (menos pérdida san-
guínea, recuperación más rápida de los pacientes, 
menor dolor postoperatorio, menor estancia hos-
pitalaria, resultados más estéticos de las incisiones) 
y además nos permite una visión 3D/inmersiva, 
mejor ergonomía del cirujano, y simplifica técni-
cas que por laparoscopia son difícilmente realiza-
bles o requerirían una gran experiencia. La cirugía 
robótica nos permite realizar actos quirúrgicos que 
por laparoscopia son técnicamente complejos, de 
una forma más sencilla, como pueden ser realiza-
ción de suturas y anastomosis, linfadenectomías 
complejas… Sus principales ventajas son, como 
ya comentábamos, la visión 3D, ya sea inmersiva o 
con gafas, según la plataforma utilizada (da Vinci, 
Hugo RAS, Versius…), el instrumental utilizado 
tiene siete grados de libertad, estabilización del 
instrumental eliminando el temblor del cirujano, y 
una clara mejoría en la ergonomía, que permite la 
realización de intervenciones largas minimizando 
la fatiga del cirujano. 

En cuanto a puntos negativos: el alto coste de 
la plataforma y del instrumental, la posibilidad de 
existencia de fallos técnicos, la ausencia de sensación 
háptica, lo cual puede ocasionar lesiones por presión 
o tracción, las lesiones inadvertidas al movilizar al-
guno de los brazos erróneamente o al introducir el 
instrumental sin la visión adecuada, el diámetro mí-
nimo de los trocares utilizados es de 8mm, mientras 
que en laparoscopia se pueden utilizar trocares de 
menor tamaño (3-5mm) o el gran tamaño de todos 
los dispositivos (consola, torre, carro quirúrgico) que 
en ocasiones dificulta la adaptación en quirófano o 
el desplazamiento del personal. Afortunadamente 
muchos de estos problemas se han visto reducidos 
con la evolución de los nuevos sistemas. 

La cirugía robótica esofagogástrica

La cirugía esofagogástrica ha evolucionado 
ampliamente desde antes de los años 90 en los que 
se hacían cirugías abiertas con grandes laparoto-
mías y/o toracotomías, hasta la posterior evolu-
ción a la cirugía mínimamente invasiva con el uso 
de la laparoscopia, la toracoscopia y la posterior 

evolución a la cirugía robótica. Vamos a hacer un 
breve repaso de las principales intervenciones eso-
fagogástricas y los beneficios que ha supuesto el 
uso del robot.

La cirugía robótica en la obesidad 
mórbida

La aplicación de la cirugía laparoscópi-
ca fue una revolución en el campo de la cirugía 
bariátrica, realizándose la primera colocación 
de banda ajustable en 1993 por Broadbent5 y el 
primer bypass gástrico en 1994 por Wittgrove6. 
Posteriormente dicha revolución evolucionó a la 
cirugía robótica, realizándose la primera cirugía 
bariátrica asistida por robot en 1998 por Guy-
Bernard Cadière. Se trataba de una colocación de 
banda gástrica asistida por un sistema robótico 
llamado Mona7. Posteriormente Horgan y Vanuno 
en 2002 demostraron la factibilidad de realizar 
tanto bypass gástrico como gastrectomía vertical 
asistida por el robot da Vinci8. 

Ya hemos comentado anteriormente las venta-
jas que puede aportar la cirugía asistida por robot, 
pero en el caso de la cirugía bariátrica son aún ma-
yores. En este tipo de cirugías cobra mayor im-
portancia la versatilidad que aporta el robot a la 
hora de realizar suturas manuales, tanto en cual-
quiera de las anastomosis del bypass gástrico, 
como en la gastrectomía vertical al suturar la línea 
de grapas o realizar una omentoplastia. Además, 
dado el componente de tejido adiposo de la pa-
red abdominal de dichos pacientes, en ocasiones 
es difícil movilizar el instrumental laparoscópico 
provocando en el cirujano posturas forzadas y lle-
gando a ocasionar roturas o deformidades del ins-
trumental. Todo ello se minimiza en gran medida 
con la cirugía robótica. Además, las plataformas 
robóticas nuevas, permiten trabajar en distintos 
cuadrantes sin necesidad de recolocar el dispositi-
vo o los brazos (redocking). Sin embargo, aunque 
es verdad que se requieren más estudios aleatori-
zados de alta calidad para comparar resultados en-
tre cirugía bariátrica robótica y laparoscópica, la 
mayoría de las revisiones concluyen que la cirugía 
robótica presenta mayor tiempo quirúrgico, ma-
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yor coste y sin grandes diferencias significativas 
en cuanto a resultados postoperatorios9,10. 

En cuanto a la utilización del robot en la ci-
rugía revisional, existen 3 escenarios en los que se 
realizan:

—	� Manejo de complicaciones como ulceras 
de neoboca, estenosis o hernias internas 
en las que el procedimiento inicial no se 
modifica.

—	� Conversiones por pérdida de peso insufi-
ciente, reganancia de peso o manejo de re-
flujo gastroesofágico.

—	� Reversión a la anatomía previa por defi-
ciencias nutricionales inmanejables o ex-
ceso de pérdida de peso11.

Aunque no existen grandes estudios aleatori-
zados que analicen las ventajas del robot en estos 
casos, varios estudios sugieren una menor tasa de 
fístula anastomótica, menor tasa de conversión 
a laparotomía y menor estancia hospitalaria en 
comparación con el abordaje laparoscópico12.

La cirugía robótica en la patología 
funcional

Hernia de hiato y ERGE

El tratamiento quirúrgico estándar de la her-
nia de hiato y el ERGE se realiza habitualmente 
mediante un abordaje mínimamente invasivo, 
existiendo unos resultados satisfactorios en el 
85-95% de los pacientes, el resto pueden expe-
rimentar persistencia o recurrencia del reflujo o 
disfagia. Es poco frecuente la necesidad de pre-
cisar una reintervención13. El tipo de fundupli-
catura elegida dependerá de los resultados de la 
manometría y la preferencia del cirujano, siendo 
las más utilizadas la funduplicatura de Nissen y la 
funduplicatura parcial de Toupet (posterior 270°). 
En los últimos años y con la expansión del robot 
da Vinci, se han empezado a realizar cirugías an-
tirreflujo robóticas. Si bien es cierto que analizan-
do resultados publicados comparando el abordaje 
laparoscópico y robótico, en la mayoría de estu-
dios no se han encontrado diferencias en cuanto 

a evolución postoperatoria, estancia hospitalaria, 
tasa de complicaciones o tasa de conversión, otros 
si han evidenciado menor tasa de complicaciones 
quirúrgicas y menor estancia hospitalaria, sobre 
todo en aquellos casos en los que se han utiliza-
do plataformas más actuales del da Vinci como el 
Xi14. Si se han visto diferencias en cuanto a la du-
ración de la intervención, siendo mayor en cirugía 
robótica, en probablemente relación con el tiempo 
que se invierte en la preparación y el docking, así 
como diferencias en los costes por intervención, 
resultando más económica la cirugía laparoscópi-
ca13,15,16. Por lo tanto, es verdad que a priori, no 
hay claras ventajas en cuanto a la realización de 
cirugía antirreflujo primaria con robot, sin embar-
go, se han visto beneficios de su uso en pacientes 
a los que sometemos a una reintervención o aque-
llos con hernias de hiato de gran tamaño, ya que 
nos permite una mejor visión y mayor movilidad 
del instrumental lo cual nos facilita maniobras 
que por laparoscopia sería mucho más complejas 
de realizar13,16,17. Igualmente, no existen estudios 
aleatorizados que analicen ambos abordajes y nos 
puedan dar una respuesta más contundente.

Acalasia
Actualmente existe un amplio abanico de op-

ciones terapéuticas para la acalasia, desde la di-
latación neumática o la toxina botulínica, con re-
sultados más limitados, hasta la miotomía peroral 
endoscópica (POEM) o la miotomía de Heller. 
La primera miotomía de Heller fue descrita por 
Ernest Heller en 1913, realizándose una miotomía 
anterior y posterior por toracotomía, siendo mo-
dificada posteriormente en 1923 a una miotomía 
solo anterior por Zaaijer. Décadas después se in-
trodujo el abordaje mínimamente invasivo por la-
paroscopia, publicándose el primer caso en 1993 
por Shimi y Pellegrini18. En 2001 se publicó el pri-
mer caso de miotomía de Heller robótica, realiza-
da por Melvin et al19. Al igual que en otros proce-
dimientos, parecen claras las ventajas que aporta 
el robot frente a la laparoscopia en la miotomía de 
Heller, sobre todo de cara a minimizar el riesgo de 
una perforación esofágica iatrógena, ya que se tie-
ne una mejor visión y la alta maniobrabilidad del 
instrumental robótico facilita técnicamente la in-
tervención. Existen varios estudios retrospectivos 
y prospectivos comparando los dos abordajes. En 
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ambos se objetiva una similar eficacia y seguridad 
con similares resultados en cuanto a recuperación 
y evolución postoperatoria. En la revisión siste-
mática realizada por Milone et al, se evidenció 
una menor tasa de perforaciones esofágicas en el 
abordaje robótico, reduciéndose al 0-7% (frente a 
casi el 10% en el laparoscópico), posiblemente en 
relación con la mejor visualización de las fibras 
musculares que nos aporta el abordaje robótico, 
así como la gran maniobrabilidad20. No obstante, 
se necesitan estudios prospectivos, aleatorizados 
para analizar realmente dichos beneficios y así 
poder justificar los costes con los resultados, y 
que también nos permitan analizar dichos resulta-
dos frente a el POEM.

La cirugía robótica en la patología 
oncológica

El campo de la cirugía oncológica dentro de la 
cirugía esofagogástrica englobaría tanto el cáncer 
esofágico como el cáncer gástrico y requiere de 
un alto conocimiento tanto anatómico como de 
la fisiopatología tumoral, así como la realización 
de una técnica quirúrgica adecuada para lograr 
resecciones completas con los mejores resultados 
de supervivencia. El abordaje robótico permite la 
realización de una cirugía mínimamente invasiva, 
con todos los beneficios que ello supone, apor-
tando una mejor visión,  facilitando disecciones 
complejas, especialmente a la hora de realizar 
linfadenectomías y una mayor ergonomía para el 
cirujano.

Cáncer esofágico

El cáncer esofágico ocasiona un 5,3% de las 
muertes anuales asociadas al cáncer a nivel mun-
dial, y en algunas zonas como en Norteamérica su 
incidencia va en aumento. Para los casos precoces 
y localmente avanzados, la resección esofágica es 
el estándar de tratamiento21. La esofaguectomía es 
una de las cirugías más agresivas y su postopera-
torio presenta una alta mortalidad y morbilidad. 
La esofaguectomía mínimamente invasiva, ha-
ciendo uso de la laparoscopia y/o la toracoscopia 
ha demostrado disminuir el estrés quirúrgico y las 
complicaciones. En Japón en la actualidad, más 

de las dos terceras partes de las esofaguectomías 
se realizan por cirugía mínimamente invasiva22. 
La esofaguectomía mínimamente invasiva asisti-
da por robot (RAMIE) se introdujo a principios 
de los 2000, realizándose el primer caso asistido 
por el robot da Vinci en 2004 por Kernstine et al23. 
En la cirugía del cáncer esofágico, sobre todo en 
el tiempo torácico, existe una importante limi-
tación en el movimiento y también a la hora de 
colocar los trócares, además existe un alto riesgo 
de complicaciones por la cercanía a estructuras 
como la aorta, el nervio laríngeo recurrente, la 
tráquea o los bronquios. El uso del robot permi-
te una mejor visión facilitando la disección y la 
linfadenectomía, minimiza la lesión del conducto 
torácico y de los nervios laríngeos recurrentes y 
facilita la realización de la anastomosis esofago-
gástrica, sobre todo cuando se realiza con sutura 
manual. En la última década su uso ha aumentado 
exponencialmente, existiendo más de 800 publi-
caciones indexadas. En dos estudios aleatorizados 
comparando RAMIE con esofaguectomía abierta 
se concluye que con el abordaje robótico existe 
una menor pérdida de sangre, mayor recolección 
de ganglios linfáticos en la linfadenectomía, me-
nor número de ingresos en unidades de cuidados 
intensivos por complicaciones respiratorias y/o 
infecciosas y menor morbilidad global. Cuando se 
compara con la cirugía laparoscópica se ha visto 
un menor tiempo de intervención con el abordaje 
robótico con una menor perdida sanguínea y una 
mejor linfadenectomía, y además requiere de una 
menor curva de aprendizaje en comparación con 
la cirugía laparoscópica21,22. Según los grupos y la 
técnica que se realice (Ivor Lewis o McKeown), 
en algunas ocasiones se utiliza solo para el tiempo 
toracoscópico, ya que es el tiempo técnicamente 
más complejo por la disección mediastínica, el es-
pacio de trabajo más reducido y la realización de 
la anastomosis, en el caso de que se realice a nivel 
intratorácico, sin embargo, en otras ocasiones se 
utiliza también para el tiempo intraabdominal. En 
definitiva, su uso gracias a la visión 3D, la elimi-
nación del temblor del cirujano, los 7 grados de 
libertad del instrumental y la ergonomía, permite 
convertir un procedimiento altamente demandan-
te en una cirugía estandarizada y con menor curva 
de aprendizaje. 
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Cáncer gástrico

El cáncer gástrico es el más frecuente en 
Oriente, no así en Europa o Estados Unidos, y 
aunque su incidencia ha disminuido parcialmente 
en los últimos años, Asia sigue presentando la in-
cidencia más alta. Actualmente es el 5º tumor ma-
ligno más frecuente y la 4ª causa más frecuente de 
mortalidad relacionada con cáncer a nivel mun-
dial24. Dada la ausencia de programas de cribado 
en Occidente, muchos pacientes son diagnostica-
dos en estadios avanzados25. La resección quirúr-
gica es el único tratamiento curativo, siendo la lin-
fadenectomía regional una parte imprescindible 
para realizar una gastrectomía radical oncológica. 
La gastrectomía laparoscópica se ha convertido 
en el estándar de tratamiento para el cáncer gás-
trico, pero el menor rango de movimiento del ins-
trumental laparoscópico puede suponer una limi-
tación a la hora de realizar las cirugías complejas 
como pudiera ser la gastrectomía total, que requie-
re una anastomosis técnicamente más compleja y 
siendo en ocasiones necesario realizar resecciones 
ampliadas al esófago distal.  Desde que se reali-
zara la primera gastrectomía robótica en 2003 por 
Hashizume et al26, su uso se ha ido extendiendo 
rápidamente por todo el mundo. Si comparamos 
el abordaje robótico con el laparoscópico, el pri-
mero requiere un mayor tiempo quirúrgico, sobre 
todo por el tiempo de preparación y ensamblaje 
(docking), pero dicho tiempo se va reduciendo 
con la curva de aprendizaje hasta hacerse similar 
al del abordaje laparoscópico. Las pérdidas hemá-
ticas son menores y la disección linfática mejora-
da respecto a la laparoscopia. Además, la mejor 
definición de la imagen en 3D con magnificación 
y la eliminación del temblor del cirujano permite 
realizar linfadenectomías en territorios complejos 
con mayor precisión y minimizando el sangrado 
en zonas altamente irrigadas. En cuanto a la re-
construcción del tránsito, al igual que en el cáncer 
de esófago, simplifica la realización de anastomo-
sis manuales, en algunos casos de gran dificultad 
como en las gastrectomías totales ampliadas. Sin 
embargo, nuevamente el punto negativo sería el 
coste de los procedimientos. En cuanto a los re-
sultados, ambos abordajes parecen tener una simi-
lar tasa de complicaciones, aunque parece que la 
tendencia es a ser menor con el abordaje robótico, 

y los resultados oncológicos por el momento son 
comparables24,25. Se deberán realizar más estu-
dios para demostrar si existen diferencias a favor 
del robot en cuanto a supervivencia y pronóstico 
postoperatorio.

Experiencia en el primer año de 
cirugía robótica esofagogástrica 
en el Hospital 12 de Octubre

El programa de cirugía robótica de la Unidad 
de Cirugía Esofagogástrica del Hospital 
Universitario 12 de Octubre de Madrid comenzó 
en junio de 2024. Hasta finales de mayo de 2025, 
es decir, durante nuestro primer año de experien-
cia, se han intervenido un total de 20 pacientes 
con los siguientes diagnósticos: 12 hernias de 
hiato (60%), 4 acalasias (20%), 1 cáncer gástrico 
(5%), 1 GIST gástrico (5%) y 2 cáncer esofági-
cos (10%). Se realizaron los siguientes procedi-
mientos: 7 funduplicaturas de Nissen (35%), una 
de ellas con retirada de banda gástrica asociada, 
5 funduplicaturas de Toupet (25%), 4 miotomías 
de Heller + funduplicatura de Dor (20%), 1 de-
rivación gastroentérica (5%), 1 reseccion gástrica 
atípica (5%), 1 esofaguectomía de Ivor Lewis (5%) 
y 1 esofaguectomía de McKeown (5%). Se inter-
vinieron un total de 12 mujeres (60%) y 8 varones 
(40%), con una edad media de 57,1 años (21-87). 
El tiempo medio de ingreso fue de 2,9 días (1-11). 
De todos los pacientes intervenidos, solo 2 presen-
taron complicaciones, que fueron leves (Clavien 
Dindo I), el paciente sometido a la esofaguecto-
mía McKeown presentó un eccema pruriginoso, y 
una paciente sometida a una miotomía de Heller 
presentó náuseas y pirosis. Ningún paciente requi-
rió reintervención ni precisó reingreso.

Si analizamos los porcentajes de cirugía robó-
tica realizada con el total de cirugía esofagogástri-
ca intervenida durante el año en nuestra unidad, 
se realizaron un total de 45 cirugía funcionales y 
de ellas 16 fueron por abordaje robótico (35,5%), 
16 cáncer esofágicos interviniéndose 2 por robot 
(12,5%), 2 GIST gástricos interviniéndose 1 por 
robot (50%) y 33 cáncer gástricos interviniéndose 
1 por robot (3%) resultando irresecable.
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Conclusión

La cirugía robótica ha transformado el manejo 
de diversas patologías esofagogástricas, especial-
mente en el campo de la cirugía oncológica, pro-
porcionando una alternativa eficaz y precisa a las 
técnicas tradicionales. A través de su capacidad 
para ofrecer visión en 3D, mayor maniobrabili-
dad, y una mejora significativa en la ergonomía, 
la cirugía robótica ha demostrado ser particular-
mente útil en procedimientos complejos y cirugías 
de revisión, así como en el tratamiento de patolo-

gías funcionales y oncológicas. Aunque se obser-
van algunas desventajas, como el mayor coste y el 
tiempo operatorio, los beneficios en términos de 
seguridad, precisión y recuperación postoperatoria 
son claros. Los resultados iniciales en el Hospital 
Universitario 12 de Octubre confirman la viabi-
lidad y efectividad de este enfoque, aunque se re-
quieren más estudios comparativos y aleatorizados 
para consolidar su posición frente a la cirugía la-
paroscópica convencional. En definitiva, la cirugía 
robótica se perfila como una herramienta funda-
mental en el futuro de la cirugía esofagogástrica.
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