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El verdadero esdfago corto es una entidad que causa mucha controversia entre los cirujanos. Se
han publicado estudios acerca de su diagnéstico y tratamiento laparoscépico, sin que a dia
de hoy existan publicaciones del tratamiento con abordaje robético. Presentamos, en forma de
caso clinico, nuestra experiencia en cirugia robética de hernia de hiato con verdadero eséfago
corto tratada con gastroplastia de Collis y fundoplicatura de Toupet. La cirugia robética en el
verdadero eséfago corto puede facilitar la diseccién mediastinica y permitir una técnica
de sutura mds precisa. Son necesarios estudios para comparar los resultados a largo plazo
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de esta técnica quirtrgica entre el abordaje laparoscépico convencional y el abordaje robético.
© 2019 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Verdadero eséfago corto

Fundoplicatura de Toupet

Robotic approach for Collis gastroplasty

ABSTRACT

Keywords: The true short esophagus is an entity of controversy among surgeons. Studies have been
Collis gastroplasty published about its diagnosis and laparoscopic treatment, without existing to date,
Robotic publication of the treatment with robotic approach. We present, as a case report, our

True short esophagus experience in robotic surgery for hiatal hernia with true short esophagus treated with Collis

Toupet fundoplication gastroplasty and Toupet fundoplication. Robotic surgery on the true short esophagus can
facilitate mediastinal dissection and allow a more accurate suture technique. Studies
are needed to compare the long-term results of this surgical technique between the
conventional laparoscopic approach and the robotic approach.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

hiato diafragmatico después de una extensa diseccion
mediastinica de 7-10 cm>.
La incidencias de verdadero eséfago corto en los pacientes

Introducciéon

El verdadero eséfago corto es un diagnéstico intraoperatorio
definido como la presencia de una porcién de eséfago, sin
tensién, inferior a 2-3 cm entre la unién gastroesofégica y el

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: laura.vipi@gmail.com (L. Vidal Pifieiro).
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.11.013

intervenidos de cirugia antirreflujo es de entre el 3y el 20%"*.
Una deficiente diseccién mediastinica que impida evaluar
la porcién esofégica intraabdominal real puede comportar un
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sobrediagnéstico de verdadero eséfago corto. Una diseccién
insuficiente también puede comportar un incremento de
la recurrencia de hernia de hiato tras la cirugia, causada por la
migracién de la fundoplicatura al mediastino®.

El tratamiento de la hernia de hiato con verdadero eséfago
corto sigue siendo motivo de controversia entre los cirujanos®”. A
pesar de que Bellevue et al.%, en un estudio de casos y controles, no
encontraran diferencias en la eficacia entre los pacientes tratados
con esofagopexia de Hill combinada con fundoplicatura de Nissen
y los pacientes tratados con gastroplastia de Collis asociada a una
técnica antirreflujo, la mayoria de la literatura actual apoya la
gastroplastia de Collis asociada a una técnica antirreflujo como
tratamiento de la hernia de hiato sintomatica™**°.

Actualmente hay miultiples estudios publicados sobre el
tratamiento del eséfago corto via laparoscépica, pero no se
dispone de publicaciones sobre el abordaje robético. Nuestro
grupo de trabajo del Centro Hospitalario de Luxemburgo, un
equipo con extensa experiencia en el campo de la cirugia
minimamente invasiva, quiere aportar un caso de diagnéstico
y tratamiento de verdadero eséfago corto con abordaje
robdtico de una técnica clasica. La cirugia robética aporta
precisién y seguridad en dicha técnica.

Caso clinico

Setrata de unapaciente de 65 aflos diagnosticada de hernia de
hiato sintomatica de 2 afios de evolucién. A pesar del
tratamiento conservador, con recomendaciones posturales
y dietéticas, y de inhibidores de la bomba de protones, la
paciente presenta empeoramiento de la clinica de reflujo
gastroesofagico. El control radiolégico muestra incremento
del tamarfio de la hernia de hiato de 4cm (de 2cm a 6 cm)
(figs. 1-3). Preoperatoriamente se realiza una endoscopia que

Figura 1 - Transito baritado que evidencia la hernia de
hiato.

Figura 2 - TG toracoabdominal donde se observa la hernia
de hiato.

Figura 3 - TC toracoabdominal donde se observa la hernia
de hiato.

informa de gastritis y esofagitis en ausencia de eséfago
de Barret y lesiones neoplasicas. Ante el diagnéstico de
hernia de hiato sintomatica resistente al tratamiento y
sospecha diagnoéstica de eséfago corto, se indica tratamiento
quiruargico.

Se realiza un abordaje robético; tras la reduccién de la
hernia de hiato y la diseccién mediastinica se obtiene el
diagnéstico de verdadero eséfago corto. Se confecciona una
gastroplastia de Collis con fundoplicatura parcial de tipo
Toupet.

Antela ausencia de incidencias perioperatorias, la paciente
recibe el alta a las 48h de la intervencién, con correcta
tolerancia oral y asintomatica.

Técnica quirdrgica

Después de un aflo de experiencia en cirugia robética, con
numerosas intervenciones de cirugia metabdlica, colorrectal,
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pancredtica, esofagica y gastrica, queremos completar
la curva de aprendizaje afiadiendo un caso de hernia
diafragmatica.

Colocacion

Tras la induccién anestésica, el paciente es colocado en
posicién anti-Trendelenburg (30°), piernas en abduccién,
flexionadas (15°), y brazos en aduccién completa.

Son necesarios 5 trocares colocados tras previa creaciéon de
neumoperitoneo con aguja Veress, insertada en el cuadrante
superior izquierdo del abdomen.

Siguiendo el esquema (fig. 4), se coloca un trocar de 8 mm
parala cadmara de 30° en linea media supraumbilical (20 cm del
xifoides). De derecha a izquierda del paciente y bajo visién
directa se coloca un trocar de 5 mm a nivel de la linea axilar
anterior subcostal derecha para el retractor de higado que
quedara fijado durante toda la cirugia, un trocar de 8 mm
en linea clavicular media derecha para la pinza bipolar, un
trocar de 12 mm en linea clavicular media izquierda para la
grapadora y las tijeras, y finalmente uno de 8 mm a nivel de
la linea axilar anterior subcostal izquierda para las pinzas. El
robot se colocara a la izquierda del paciente.

Diseccion

Elretractor hepatico fijado nos permite ver el hiato diafragmatico
sin tener que ocupar uno de los brazos del robot y sin precisar
asistencia laparoscopica.

Usando bipolar y tijeras se inicia la diseccién del saco
herniario por el pilar derecho del hiato esofagico. Es preciso
localizar la vena cava y las ramas del nervio vago. Uno de los
brazos del robot, el 3.° o el 4.°, realiza traccién caudal del
estémago exponiendo el saco herniario. Se continia diseccién
anterolateral hasta obtener la exposicién del dngulo de His y
del fundus gastrico. Es importante la lisis de posibles
adherencias al bazo para evitar hemorragias que entorpezcan
la diseccién. La diseccién de 360° se finaliza con la parte
posterior, siendo esta la mas dificil, tanto por la dificultad de
exposiciéon como por la proximidad de la aorta.

SE e

S RS e S e
Figura 4 - Esquema de distribucion de trocares.

B: pinza bipolar; C: pinzas; LR: retractor hepatico; SS:
tijeras y grapadora; 30°: camara de 30°.

Al tener toda la circunferencia esofagica disecada, se coloca
una cinta que permite realizar traccién en direccién caudal de
forma uniforme. La diseccién contintia 3-4 cm en direccién
craneal, diseccién de Tipol’, hacia el mediastino. Si no
se obtiene una porcién de 2 cm de esdfago intraabdominal
libre de tensién, como ocurre en el caso descrito, seguimos
disecando el mediastino hasta 7-10 cm, diseccién de tipo II'.
Si, como en el caso presentado, la porcién esofagica intraab-
dominal libre de tensién sigue siendo inferior a 2cm,
obtenemos el diagnéstico de verdadero es6fago corto.

En algunos centros se realiza endoscopia intraoperatoria para
determinar la localizacién de la unién gastroesofagica®*®'°
(Video 1: diseccién).

Confeccion de la plastia

No es posible hacer una fundoplicatura sin tensién en el
eséfago corto, y por esta razdn se realiza una gastroplastia de
Wedge-Collis' con fundoplicatura parcial posterior de tipo
Toupet como técnica antirreflujo’**.

Se realiza una gastroplastia de Wedge-Collis segin la
técnica descrita por Terry et al.”®. Se procede a la liberacién
completa del fundus géstrico y de la parte mas craneal de la
curvatura mayor, coagulando los primeros vasos cortos. El
diametro de la plastia gastrica se determina con una sonda
orogastrica de 42 Fr. Con una endograpadora lineal introdu-
cida por el trocar de 12 mm se secciona desde la curvatura
mayor en direccién transversal y posteriormente en direccién
craneal, respetando el didmetro de la sonda orogastrica y
permitiendo un alargamiento del eséfago de 3-4 cm.

Una vez finalizada la gastroplastia, se aproximan los pilares
diafragmaticos por la cara posterior creando una discreta
angulacién de la plastia; usamos una sutura barbada no
reabsorbible (Video 2: confeccién de la plastia).

Confeccion de la fundoplicatura

Manteniendo la sonda orogastrica, se elabora la fundoplicatura
posterior de tipo Toupet, fijdindola con sutura barbada no
reabsorbible. Se completa el cierre del defecto con la
aproximacién anterior de los pilares.

Tras revisar la cavidad abdominal, se extrae la pieza
quirtrgica y se cierran las incisiones (Video 3: confecciéon de la
fundoplicatura).

Discusion

Teniendo en cuenta que el diagnéstico del verdadero es6fago
corto es intraoperatorio, la hernia de hiato debe ser tratada por
un equipo capaz de modificar la técnica quirdrgica segin los
hallazgos encontrados durante la cirugia.

En el caso presentado, la técnica quirtirgica se eligié acorde a
las recomendaciones de la literatura actual'>*°, decidiendo
realizar una gastroplastia de Collis para el alargamiento esofagico
dado que es la técnica que menos recidivas de hernia de hiato ha
demostrado con igual morbilidad. Por lo que se refiere a la técnica
antirreflujo, no existen diferencias de eficacia entre la fundo-
plicatura de Nissen y la de Toupet'"'*, presentando esta dltima
menos incidencia de disfagia postoperatoria'®™*2.
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Se opta por una aproximacién primaria de los pilares sin
material protésico, dado que actualmente no hay evidencia
de que la proétesis ofrezca ventajas, comportando riesgo de
adherencias y disfagia'®®.

Sabemos que el abordaje laparoscépico convencional, en
comparacién con el abordaje laparotémico, ofrece la misma
incidencia de recurrencia de hernia de hiato con menos
morbilidad y menos estancia hospitalaria’’. A pesar del auge
de la cirugia robética, no existen publicaciones acerca de
la gastroplastia de Collis robética. Markar et al.'®, en un
metaanalisis de 5 estudios aleatorizados, comparan fundo-
plicatura de Nissen laparoscépica con robética, sin encontrar
diferencias en estancia hospitalaria, disfagia ni necesidad de
reintervencién.

Nuestra percepcién es que el abordaje robético permite
una diseccién mediastinica mds completa y una técnica
de sutura méas precisa gracias a una mejor sensacién
de profundidad ofrecida por visién 3D, mayor articulacién
de los instrumentos robéticos y abolicién del temblor del
operador y de la cdmara. Horgan et al.'® sugieren, tras
analizar 34 cirugias realizadas con Da Vinci (entre las cuales
hay una fundoplicatura de Nissen y una de Toupet),
que existe mejoria de precisién y seguridad del cirujano
con el abordaje robético obtenido por mejor coordinacién
ojo-mano, visién 3D y abolicién del temblor. Son necesarios
mas estudios para descartar posibles diferencias de eficacia
entre el abordaje laparoscépico convencional y el abordaje
robdtico.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2019.11.013.
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