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Resumen

Antecedentes: Las hernias paraesofdgicas gigantes tienen indicacion quirdrgica en caso de ser sintomaticas. Hace 20 afios
se incorpord la reparacion asistida por robot debido a las ventajas que ofrece sobre las limitantes de la laparoscopia.
Objetivo: Reportar la experiencia en reparacion de hernias paraesofdgicas gigantes asistida por robot en un hospital de
cuarto nivel en Bogotd, Colombia, Fundacion Clinica Shaio. Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, de cinco casos de
hernia paraesofagica gigante tipo Il o 1V, llevados a correccion robdtica, de agosto de 2016 a junio de 2018, con evaluacion
de los desenlaces posoperatorios. Resultados: Cinco pacientes fueron sometidos a reparacion asistida por robot, el tiempo
quirdrgico fue de 146 minutos, se realizo una sola conversion a cirugia abierta, la media de sangrado fue de 100 ml, el tiem-
po de estancia hospitalaria de 2.2 dias, y los porcentajes de morbilidad, mortalidad y recurrencia a 1 afio fueron del 0%.
Conclusién: La reparacion de este tipo de hernias asistida por robot ha mostrado ventajas sobre el abordaje laparoscdpico,
como realizar disecciones en angulos de dificil acceso, precision aumentada, ergonomia y vista tridimensional y mds cercana
del espacio de trabajo. Ademads, promueve mejores desenlaces quirtirgicos y posoperatorios, ventajas evidenciadas principal-
mente en la reparacion de hernias paraesofagicas gigantes.
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Abstract

Background: Giant paraesophageal hernias have a surgical indication in case of symptoms. Since twenty years ago robot-
assisted repair was incorporated to overcome the limitations of the laparoscopic surgery, and to offer new advantages.
Objective: To report the experience on repairing giant paraesophageal hernias assisted by robot in a fourth level hospital in
Bogota, Colombia, Shaio Clinic. Method: Retrospective and descriptive study of five cases of giant paraesophageal hernia
type Ill or IV, taken to robotic correction during August 2016 to June 2018. Evaluation of post-surgery outcomes. Results: Five
paraesophageal robot-assisted repair were performed. Mean surgical time was 146 minutes, one conversion to open surgery,
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the average intraoperative bleeding was 100 mL, hospital stay time of 2.2 days. Morbidity, mortality and recurrence percent-
ages in the short time were equal to 0%. Conclusions: Robot-assisted repair of giant paraesophageal hernias, has shown
advantages that overcome the limitations of the laparoscopic approach such as dissections in difficult-to-reach angles, increased
accuracy, ergonomics, three-dimensional, and closer view of the workspace. In addition, robot-assisted repair promotes better
surgical and postoperative outcomes; these advantages have been demonstrated mainly in the repair of giant paraesophageal

hernias.

Key words: Laparoscopic surgery. Robotic surgery. Paraesophageal hernia. Giant paraesophageal hernia.

|ntroducci6n

Las hernias paraesofagicas corresponden al 5-10%
de todas la hernias de hiato™. No existe una defini-
cion establecida sobre las hernias paraesofagicas gi-
gantes, siendo consideradas como la herniaciéon de
mas del 30-50% del estémago o bien aquellas con un
anillo herniario de 5 cm o mas'. Para este tipo de
hernias, el tratamiento conservador (observacion) es
una alternativa en los pacientes asintomaticos'*,
mientras que para los sintomaticos esta indicada la
reparacion quirurgica, debido a que se asocian con
complicaciones potencialmente mortales (torsién,
perforacion, hemorragia y gangrena)'2°.

La laparoscopia es el abordaje mas utilizado?358
por sus menores tasa de complicaciones relaciona-
das con la incisién, tiempo quirdrgico, estancia hos-
pitalaria y tiempo de recuperacién'-*%. Sin embargo,
presenta limitaciones, como reduccion de la destreza
y control visual deficiente, que deben ser tenidas en
cuenta al reparar este tipo de hernias®. A partir de los
anos 1990 se introdujeron sistemas robéticos que han
demostrado superioridad frente a estas limitantes de
la laparoscopia®, aportando imagenes tridimensiona-
les®5™ de alta definicion, brazos operativos esta-
bles?3"9 y mejores condiciones ergondmicas®58912 |o
cual minimiza las complicaciones intraoperatorias’.

Algunos estudios con bajo peso estadistico indican
que el abordaje robético no es superior al laparoscé-
pico?"®8, Sin embargo, se ha evidenciado que se
asocia con una tasa mas baja de recurrencia®45 y
menores complicaciones?®. Dichos estudios se han
realizado con un numero pequefio de pacientes y con
un seguimiento relativamente corto?, por lo que se
requieren ensayos mas grandes que comparen ambas
vias de abordaje para establecer recomendaciones
con respecto a eficacia, resultados y rentabilidad?3781°,
Nos permitimos mostrar nuestra experiencia en el ma-
nejo robdtico de las hernias paraesofédgicas gigantes
en un hospital de cuarto nivel en Bogota, Colombia, y
realizar una revision critica de la literatura.

Método

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, descrip-
tivo, incluyendo todos los pacientes con hernia pa-
raesofagica gigante tipo Il o IV llevados a
correccién robética de forma programada o de ur-
gencia, durante agosto de 2016 a junio de 2018, en
un hospital de cuarto nivel en Bogota, Colombia,
Clinica Shaio. Se evaluaron la edad, el sexo, el
sangrado, las infecciones, las complicaciones, la
conversion a laparoscopia, la conversion a cirugia
abierta, el tiempo quirdrgico, la estancia en la uni-
dad de cuidados intensivos, la estancia hospitalaria
y la mortalidad.

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité
de ética de las instituciones. El protocolo fue imple-
mentado de conformidad con las disposiciones de la
Declaracion de Helsinki y las guias de buena practica
clinica, garantizando asi el mismo esquema de ma-
nejo independientemente de la institucion y del
paciente.

Por ser un estudio observacional retrospectivo de
cohorte, se realizd un andlisis de los datos usando
SPSS1 (Statistical Package For The Social Sciences)
version 22.0, y se calcularon rangos, medianas, mi-
nimas, maximas y porcentajes.

Los pacientes fueron colocados en decubito supino
con ambos brazos cerrados. El procedimiento se rea-
liz6 utilizando cinco puertos. Se colocé un trocar Op-
tiview de 12 mm con un laparoscopio de 0° en posicion
supraumbilical para obtener acceso a la cavidad pe-
ritoneal bajo visualizacion directa, y se cred el neu-
moperitoneo con diéxido de carbono a una presion de
12-15 mmHg. Se colocd un puerto de 5 mm en el
epigastrio y, a través de él, se introdujo un separador
de higado para retraer el I6bulo izquierdo hepatico y
exponer el hiato esofagico. Se colocd un segundo
puerto de 12 mm (utilizado como puerto auxiliar) en
el area subcostal izquierda. Se colocaron otros dos
puertos de 8 mm, uno a la derecha del ombligo y el
otro en la linea medioclavicular izquierda, los cuales
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funcionaron como puertos de trabajo robdticos.
Después de esto, el robot quedo atracado por encima
del hombro izquierdo del paciente. Todos los instru-
mentos se insertaron bajo vision directa para evitar
lesiones involuntarias en las visceras abdominales.
Luego, el cirujano comenz6 la diseccion desde la
consola robdtica. El contenido de la hernia se redujo
para exponer el hiato. Se retird el ligamento gastro-
hepatico, preservando la vasculatura hepatica abe-
rrante, y se expuso la crura derecha. La diseccion del
saco se inicié en el pilar derecho y este se separ6 del
tejido mediastinal con diseccion atraumatica, mientras
se dividio circunferencialmente en el orificio hiatal.
Los vasos gastricos cortos fueron disecados y sec-
cionados para exponer el pilar izquierdo y completar
la diseccién circunferencial del saco, con el fin de
reducirlo completamente hacia el abdomen, sin dejar
ninguna porcion ni contenido del saco dentro del t4-
rax. Posteriormente, se cred una ventana retroesofa-
gica y se avanzd un drenaje Penrose, rodeando por
completo el eséfago, con el fin de utilizarlo para rea-
lizar una traccion esofagica atraumatica. Se finalizd
la diseccion esofagica hasta movilizar el eséfago
completamente y lograr una buena longitud intraab-
dominal. De alrededor de 3 cm. Se procedid a realizar
una reparacion posterior de las cruras, con puntos
separados antitension, utilizando una sutura sintética
de poliéster multifilamento trenzada del n.° 2 (Ethi-
bond®, Ethicon, Inc., Cincinnati, USA), con anudado
intracorpdreo, calibrando el hiato con una bujia de 60
Fr. Se coloc6 una malla de poliéster recubierta de
colageno (Parietex™ Composite Hiatal, Medtronic
Inc., Minneapolis, USA) tipo onlay, reforzando el de-
fecto previamente reparado, rodeando el esdfago in-
traabdominal, la cual se fij6 al diafragma con puntos
simples cardinales utilizando una sutura sintética de
poliéster multifilamento trenzada del n.° 2 (Ethibond®,
Ethicon, Inc., Cincinnati, USA), con anudado intracor-
péreo. En caso de ser insuficiente la longitud esofa-
gica, se adiciond una gastroplastia tipo Collis. Por
ultimo, se llevo a cabo una funduplicatura tipo floppy
Nissen de 360° sobre la bujia esofagica de 60 Fr, con
tres puntos simples separados de sutura sintética de
poliéster multifilamento trenzada del n.° 2 (Ethibond®,
Ethicon, Inc., Cincinnati, USA), con anudado intracor-
poreo del fundus gastrico-esdéfago-fundus gastrico.
En todos los pacientes que presentaron vélvulo gés-
trico se colocd un tubo de gastrostomia para gastro-
pexia. Se realiz6 y reviso la hemostasia. Al finalizar,
el robot se desacoplé después de quitar el retractor
del higado. Se extrajeron los puertos bajo vision

Tabla 1. Resultados de la intervencion quirdrgica

Tiempo quirdrgico 146 min
Estancia hospitalaria 2.2 dias
Tasa de conversion, n (%) 1(20)
Complicaciones, n (%) 0(0)
Recurrencia, n (%) 0(0)
Mortalidad, n (%) 0(0)

directa, se retird el neumoperitoneo y se cerro la apo-
neurosis con puntos simples separados de polidoxa-
nona del n.° 0 (PDS®, Ethicon, Inc., Cincinnati, USA)
en los puertos de 8 y 12 mm. Se cerrd la piel con
puntos intradérmicos de polipropileno del n.° 3 (Pro-
lene®, Ethicon, Inc., Cincinnati, USA). A las 24 horas
de posoperatorio se realiz6 un estudio de vias diges-
tivas altas con contraste hidrosoluble y se inicid la via
oral con dieta liquida. Se dio el alta hospitalaria al
segundo dia y se realizd un nuevo estudio de vias
digestivas altas con contraste hidrosoluble al mes,
con seguimiento clinico de forma ambulatoria.

Resultados

Entre agosto de 2016 y junio de 2018, cinco pacien-
tes fueron sometidos a reparacién de hernia paraeso-
fagica gigante (tipo 1V) asistida por robot. La edad
media de los pacientes fue de 57 afos y el 60% eran
mujeres. Todos los pacientes presentaban sintomas
secundarios a esta patologia. En cuatro de ellos se
llevd a cabo la cirugia de forma electiva y en uno fue
realizada de urgencias. El tiempo quirdrgico promedio
fue de 146 minutos, incluyendo el tiempo de acopla-
miento del robot (Tabla 1). Se realizé una conversion
a cirugia abierta debido a dificultades anatémicas; no
hubo conversién a cirugia laparoscépica. El sangrado
promedio fue de 100 ml. No se presentaron compli-
caciones posoperatorias inmediatas ni en los 30 dias
de seguimiento. Los porcentajes de morbilidad, mor-
talidad y recurrencia a 1 afo fueron del 0%, y la es-
tancia hospitalaria promedio fue de 2.2 dias.

Discusion
Las hernias hiatales son afecciones de resolucién

quirdrgica relativamente frecuentes y se clasifican en
cuatro grupos, dependiendo de la localizacion de la
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Tabla 2. Clasificacion de las hernias hiatales™

Tipo 1 Hernia hiatal por deslizamiento, 95% de la unién
gastroesofagica se encuentra desplazada al térax

Tipo 2 Hernia paraesofagica, el fondo géastrico asciende al térax y
el cardias se mantiene en posiciéon normal

Tipo 3 Hernia mixta, el cardias y el fondo géstrico se deslizan hacia
el torax

Tipo 4 Hernia paraesofégica gigante, hernia hiatal con contenido
gastrico u otra estructura abdominal.

unién gastroesofagica, el contenido y la presencia de
saco herniario, como se muestra en la tabla 2258,
Las hernias hiatales gigantes son hernias mixtas (pa-
raesofagicas y deslizadas) en las que mas del 30-50%
del estémago tiene una ubicacion intratoracica’.

Las hernias paraesofdgicas gigantes pueden ser
primarias o secundarias a un procedimiento quirurgi-
co, como cirugia antirreflujo, correccion de hernias
hiatales o esofagectomia. La laparoscopia es uno de
los factores de riesgo identificados para su presenta-
cion'. Se ven favorecidas por la presioén toracica ne-
gativa y la presion positiva en el abdomen'.

La presentacion clinica puede ir desde un cuadro
asintomatico hasta una presentaciéon aguda o créni-
ca'. El 0.7-7% de los pacientes experimentan sinto-
mas de un cuadro agudo (dolor toracico, vémito y
disnea), los cuales se deben a complicaciones como
volvulo gastrico, hemorragia, estrangulacién o perfo-
racion'. Los sintomas del cuadro crénico se encuen-
tran relacionados con la obstrucciéon gastrica o
esofagica, o con la presencia de reflujo gastroesofé-
gico'. Dentro de estos sintomas se encuentran disfa-
gia, disnea, nauseas, vomitos y anemia'. Todos los
pacientes presentados se encontraban sintomaticos,
por lo cual fueron llevados a reparacion quirurgica.

Los estudios del tracto gastrointestinal alto brindan
informacién sobre el tamafo y el tipo de hernia, la
localizacién de la unién esofagogastrica, la presencia
de obstruccién esofégica y la longitud del eséfago'.
Dentro de estos estudios se encuentran la endosco-
pia y la manometria esofédgica (realizada de forma
completa en menos del 50% de los pacientes)'. En
los cuadros agudos, mediante tomografia computari-
zada y radiografia de térax se pueden descartar per-
foraciéon, neumomediastino y neumoperitoneo, y se
pueden observar el tipo y la localizacion de la hernia
y la perfusion de la pared gastrica'.

Dentro del manejo inicial del paciente estable se
encuentra la descompresion gastrica, realizada con

Figura 1. Reparacion de hernia paraesofdgica asistida por robot.
A: exposicion del hiato esofdgico. B: diseccion de los pilares del dia-
fragma. C: cierre del hiato esofdgico. D: refuerzo de la reparacion de
los pilares con malla.

una sonda nasogastrica bajo guia endoscopica, para
evaluar la permeabilidad de la unién esofagogéstrica
y la ausencia de isquemia'. En caso de inestabilidad
o de signos de isquemia o perforacion gastrica, la
cirugia no se puede retrasar y hay que intentar el
abordaje laparoscépico como primera opcion', en la
cual se deben realizar la reducciéon de la hernia, la
reseccion del saco herniario, la movilizacion esofagi-
ca, el reposicionamiento de la unién esofagogastrica,
la reparacion crural y el procedimiento antirreflujo®.
En nuestros pacientes, el procedimiento que se llevo
a cabo inici6 con la exposicién del hiato y siguié con
la reduccidn de la hernia, la diseccion de los pilares
del diafragma, el cierre del hiato esofagico y el refuer-
zo de la reparacion de los pilares con malla (Fig. 1).

La cirugia robética cada vez es mas usada en la
cirugia general, lo que se puede evidenciar en publi-
caciones que hablan acerca de la seguridad y la via-
bilidad de este tipo de abordaje en procedimientos
como la colecistectomia, la gastrectomia, la cirugia
colorrectal y la cirugia pancreatica®. Los reportes en
la literatura sobre la reparacion de hernias paraeso-
fagicas por robot datan de hace aproximadamente 20
afos'.

Algunos estudios' han realizado comparaciones en-
tre la via de abordaje abierta y la laparoscopica, y
han evidenciado que la reparacion por laparoscopia
se relaciona con una menor estancia hospitalaria (3.7-
4.2 vs. 8.3-8.5 dias), una disminucion significativa de
la tasa de lesiones intraoperatorias y de la mortalidad
hospitalaria (0.6 vs. 3.0%), un menor requerimiento de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (13 vs.
35%), un menor porcentaje de complicaciones (2.7 vs.
8.4%), menos readmisiones a 30 dias (1.4 vs. 3.4%)
y una reduccion de los costos ($15,227 vs. $24,263);
con p < 0.01.
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Con respecto a la reparacion asistida por robot,
Ruurda, et al.® sefialan que la diseccion del saco her-
niario y la reparacion crural son mas faciles segun su
experiencia de 4 afios de reparacion asistida por ro-
bot. Estos autores indican que, en promedio, el tiem-
po quirdrgico fue de 130 minutos (rango: 82-210) y la
estancia hospitalaria fue de 5 dias (rango: 2-39). Pre-
sentaron tres casos de conversion, una tasa de com-
plicaciones del 0-28% y una tasa de reoperacion del
12.5%. Ademas, tuvieron tres casos de reoperacién
en el posoperatorio temprano, debidos a drenaje
abierto de absceso, reparo de perforacion esofégica
y cruroplastia fallida con nueva herniacion del esto-
mago, respectivamente. Al comprarlo con nuestra ex-
periencia, nosotros presentamos un tiempo quirdrgico
similar y menores estancia hospitalaria, tasa de con-
version y tasa de recurrencia.

Gehrig, et al.® compararon las reparaciones abierta,
laparoscdpica y asistida por robot. No encontraron
diferencia significativa con respecto al tiempo quirdr-
gico. La tasa de complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias fue menor con el abordaje asistido por
robot (16.7%) y en el laparoscépico (17.6%) con res-
pecto al abierto (58.3%)%. En este estudio, la estancia
hospitalaria fue significativamente menor para los pro-
cedimientos minimamente invasivos.

Por medio de la correccion asistida por robot se ha
observado un tiempo quirdrgico de 125-212 minutos
(rango: 80-258), un sangrado de 25-50 ml (ran-
go: 0-700), una estancia hospitalaria de 1.4-4.5 dias
(rango: 1-39), un 5% de complicaciones intraoperato-
rias (laceracién hepdtica y perforacion esoféagica), un
12.5% de complicaciones posoperatorias (relaciona-
das con la curva de aprendizaje) y un 7.5% de reope-
raciones en 30 dias (hernia estrangulada, perforacion
esofagica, recurrencia de la hernia hiatal debido a
dehiscencia de la hiatoplastia). El 15.6% de los pa-
cientes presentaron sintomas de disfagia tras la ope-
racion y el 91% estaban satisfechos con los resultados
de la cirugia al aho*'%'2, Se puede observar que, en
nuestros casos, el tiempo quirdrgico se encuentra
dentro del rango, al igual que la estancia hospitalaria,
pero la tasa de complicaciones es menor.

Tolboom, et al.'" realizaron un estudio observacional
en el que compararon la correccion redo de hernias
hiatales por via laparoscdpica o asistida por robot. En
el grupo asistido por robot hubo una menor conver-
sion a laparotomia (1/45 vs. 5/30; p = 0.035) y una
menor estancia hospitalaria (3 [2-6] vs. 4 [3-7];
p = 0.042). No hubo una diferencia significativa con
respecto a la estancia hospitalaria ni a los sintomas

posoperatorios entre los dos grupos. Estos autores
indican que la cirugia redo es mas exigente, debido
a la presencia de adherencias o de cambios anaté-
micos o de planos, por lo que se benefician del abor-
daje asistido por robot.

Conclusiones

La via de abordaje recomendada hasta el momento
para la reparacion de hernias paraesofagicas es la la-
paroscopica, pero se ha evidenciado que mediante la
reparacion asistida por robot existen ventajas que pro-
mueven mejores desenlaces quirlirgicos y posoperato-
rios en casos de hernias gigantes, con estomago al
revés, recurrencia o incluso en situacion de emergencia
(encarcelamiento o estrangulacion), gracias a la capa-
cidad de realizar disecciones en angulos de dificil ac-
ceso, su precisién aumentada, la mejor ergonomia y
proporcionar una vista tridimensional y mas cercana del
espacio de trabajo. Sin embargo, se requieren estudios
comparativos con amplias muestras y un seguimiento
a largo plazo que permitan confirmar estos hallazgos.
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