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Editorial

Cirugia robotica en México

Robotic surgery in Mexico

Itzel Vela Sarmiento*

* Vicepresidente de la Asociacion Mexicana de Cirugia Robotica.

La cirugia robética es definida por La Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) como
un procedimiento quirdrgico realizado con tecnologfa que
facilita la interaccion entre el cirujano y el paciente.

Dicha herramienta comenzé a ser mas accesible en el
ambito mundial a partir del ano 2000, desde entonces su
desarrollo ha sido rapido y ha demostrado poseer nume-
rosas ventajas para el paciente, propias de la cirugia de
minima invasién, pero que ayudan a mejorar las técnicas
quirdrgicas y habilidades del cirujano, mejorando sus des-
trezas y capacidad fisica, corrigiendo vicios posturales y el
temblor operatorio, una mejor vision del campo quirtrgico,
entre muchas otras ventajas que ofrece esta plataforma.

En México, su introduccién es relativamente nueva vy,
como es de esperarse, con grandes obstaculos que poco
a poco se han ido sorteando. Con la primera plataforma
robética instalada en el ano 2012 y ahora con alrededor
de 14 distribuidas en seis ciudades y aproximadamente
230 cirujanos certificados en las diferentes disciplinas de
la cirugia, se han realizado en nuestro pais cerca de 7,000
cirugias con el sistema Da Vinci.

Estamos convencidos de que la cirugfa robética es una
herramienta que ha llegado para quedarse, que ain esta
en su fase inicial y que seremos testigos de su desarrollo
y evolucién hasta lograr que sea accesible en mds y mas
comunidades en nuestro pafs. Se esperan en los proxi-
mos afios nuevas generaciones de plataformas robéticas
y diferentes empresas en el mercado que eventualmente
disminuiran el costo, la principal desventaja de esta tec-
nologia, que haran plataformas mas amigables e intuitivas,
que inclusive serdn aptas no sélo para cirugia de minima
invasion, sino también para cirugia abierta. Asi mismo,
es inminente la siguiente revolucion que ird de la mano
de la cirugia robdtica, que es el uso de la inteligencia
artificial en cirugia.

En este nimero, compartimos con ustedes la experien-
cia de algunos de los grupos realizando cirugia robética
en nuestro pais, que estoy segura disfrutaran leer y que
hoy aportardn mas evidencia cientifica, demostrando el
beneficio de la cirugia robética para nuestros pacientes
y nuestros cirujanos, prepardndonos para un futuro con
mayor tecnologia para beneficio de la salud.

Correspondencia: Dra. Itzel Vela Sarmiento. E-mail: itzel_vela@hotmail.com

Citar como: Vela SI. Cirugia robética en México.
Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (2): 65. http://dx.doi.org/10.35366/98908
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Articulo original

Plastia inguinal asistida por robot: reporte
de 98 casos realizados en México

Robot-assisted inguinal hernia repair: report of 98 cases performed in Mexico

Javier Alberto Kuri Osorio,* Karla Ivonne Lujan Mendoza,* Francisco lvan Galeana Nogueda,*
Juan José Solorzano Adame,* Manuel Preben Aguirre Garcia*

* Centro de Cirugia Robética. Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México.

RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia en torno a los abordajes transabdo-
minal preperitoneal (TAPP) y Stoppa modificado, ambos asistidos por
robot de un mismo equipo quirtrgico, asi como demostrar las ventajas del
abordaje robotico. Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospec-
tivo, descriptivo, observacional y longitudinal de pacientes intervenidos
quirargicamente con las técnicas r-TAPP y r-Stoppa modificados para
hernias inguinales unilaterales y bilaterales respectivamente, durante
el periodo comprendido entre enero de 2016 y agosto de 2020, en los
hospitales Angeles Pedregal y ABC Santa Fe en la Ciudad de México. Se
analizaron las caracteristicas clinicas, la técnica quirirgica y su resultado.
Resultados: Fueron incluidos 98 pacientes, 35 mujeres (35.71%) y 63
hombres (64.28%). La mediana de edad fue de 52.3 anos. El tiempo
aproximado de docking fue de 4 minutos. Setenta y tres pacientes pre-
sentaron hernia inguinal unilateral (74.48%), se utilizé |a técnica r-TAPP,
el tiempo quirtrgico medio fue de 46.3 minutos. Veinticinco pacientes
presentaron hernia inguinal bilateral (25.51%), se recurrié a la técnica r-
Stoppa modificada, el tiempo quirtrgico medio fue de 72.3 minutos. En el
seguimiento posoperatorio, la Ginica complicacion que se ha presentado
es seroma en herida umbilical. Hasta el momento, ningun paciente ha
presentado recidiva. Conclusion: La cirugia asistida por robot ha ido
cambiando progresivamente dichos procedimientos quirurgicos. Las
técnicas r-TAPP y r-Stoppa modificada son reproducibles, seguras y
efectivas a corto plazo para pacientes con hernias inguinales unilaterales
y bilaterales. Esta serie, realizada por un solo equipo quirurgico, es la
mas grande reportada hasta el momento en México.

Palabras clave: Cirugia robética, hernia inguinal, sistema robético Da
Vinci, hernia inguinal bilateral.

ABSTRACT

Objective: To describe the experience with the preperitoneal
transabdominal approach (TAPP) and modified Stoppa approach, both
executed by the same surgical team and assisted by robot, as well as
to demonstrate the advantages of the robotic approach. Material and
methods: A prospective, descriptive, observational and longitudinal study
of patients who underwent surgery with the r-TAPP and modiified r-Stoppa
techniques, for unilateral and bilateral inguinal hernias, respectively, was
conducted during the period between January 2016 and August 2020,
at the Hospital Angeles Pedregal and ABC Santa Fe hospital in Mexico
City. The clinical characteristics, the surgical technique and its results
were analyzed. Results: 98 patients were included, 35 women (35.71%)
and 63 men (64.28%). The median age was 52.3 years. The approximate
docking time was 4 minutes. Seventy-three patients presented unilateral
inguinal hernia (74.48%), the r-TAPP technique was performed, the
mean surgical time was 46.3 minutes. Twenty-five patients presented
bilateral inguinal hernia (25.51%), a modified r-Stoppa technique was
performed, the mean surgical time was 72.3 minutes. In the postoperative
follow-up, the only complication that has occurred is an umbilical wound
seroma. So far, no patient has relapsed. Conclusion: Robotic-assisted
surgery has progressively changed surgical procedures. The r-TAPP and
modified r-Stoppa techniques are, in the short term, reproducible, safe
and effective techniques for patients with unilateral and bilateral inguinal
hernias. This series is the largest reported so far in México, carried out
by a single surgical team.

Keywords: Robotic surgery, inguinal hernia, DaVinci robotic system,
bilateral inguinal hernia.

Recibido: 19/09/2020. Aceptado: 27/11/2020.
Correspondencia: Javier Alberto Kuri Osorio. E-mail: javierkuri@amcir.com.mx

Citar como: Kuri OJA, Lujan MKI, Galeana NFI, Solorzano AJJ, Aguirre GMP. Plastia inguinal asistida por robot: reporte
de 98 casos realizados en México. Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (2): 66-70. https://dx.doi.org/10.35366/98909
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INTRODUCCION

La primera reparacion de hernia inguinal con minimo acce-
so se realizé en el afo de 1979 cuando P, Fletcher introdujo
la técnica laparoscopica. En 1990 se realizo la primera plas-
tia inguinal laparoscépica por Ger y colaboradores, usando
el enfoque clasico de la reparacion preperitoneal. Las
plastias inguinales representan cerca de 500,000 cirugfas
por ano en Estados Unidos, y es uno de los procedimientos
mds comunes entre los cirujanos generales.'?

Las técnicas de minimo acceso ofrecen reduccion del
dolor, disminucién de las infecciones en el sitio quirdrgico,
estancia hospitalaria més corta y recuperacién funcional
rapida. El incremento en la incorporacién de la cirugia
robdtica, en todas las especialidades quirdrgicas, ofrece
otro enfoque para esos procedimientos que se reali-
zan con frecuencia.’

La técnica robética fue descrita por primera vez en la
literatura por Escobar Dominguez y colegas en 2015. La
reparacién robética de la hernia inguinal es la progresion
natural de este proceso, utilizando esos mismos principios
operativos, pero con avances criticos que cambian tanto
la experiencia del paciente como del cirujano.** Para el
cirujano, la cirugfa robética permite una vista tridimensio-
nal del campo de operacién al tiempo que proporciona
una muneca articulada, lo que mejora enormemente la
experiencia ergondmica de las tradicionales «pinzas rectas»
utilizadas en cirugfa laparoscopica.”

El objetivo de este trabajo es describir la experiencia de un
mismo equipo quirdrgico ejecutando los abordajes transab-
dominal preperitoneal (TAPP) y Stoppa modificado, ambos
asistidos por robot. Este estudio es el primero en México, y
muestra resultados tempranos asociados con el sistema qui-
rdrgico Da Vinci Si®, empleando la técnica transabdominal
preperitoneal asistida por robot (r-TAPP) en el caso de hernias
inguinales unilaterales y r-Stoppa modificado en hernias
inguinales bilaterales. Es importante enfatizar las ventajas
del abordaje robético, como visualizacién tridimensional,
pinzas articuladas, vision con zoom 10X, disminucién del
riesgo de lesién nerviosa y vascular, aumento de la destreza y
neutralizacion del temblor fino permitiendo realizar cirugias
mucho més complejas con mayor precision.

MATERIAL Y METODOS

Serie de casos consecutivos que comprende una cohor-
te, y estudio descriptivo, observacional y longitudinal de
pacientes intervenidos quirtrgicamente empleando las
técnicas r-TAPP y r-Stoppa modificada para hernias ingui-
nales unilaterales y bilaterales respectivamente, durante
el periodo comprendido entre enero de 2016 y agosto de
2020, en los hospitales Angeles Pedregal y ABC Santa Fe

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 66-70
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en la Ciudad de México, por un mismo grupo quirdrgico
y liderado por un solo cirujano. Se consideraron pacientes
con diagnéstico de hernia inguinal unilateral o bilateral,
evidenciadas clinicamente y confirmadas mediante la
realizacion de ultrasonidos dindmicos de pared abdominal.

Todos estos pacientes fueron ingresados cumpliendo un
protocolo preoperatorio completo y permisible, donde se
evaluaron comorbilidades y se obtuvo la firma de consen-
timiento informado.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: diag-
nostico de hernia inguinal unilateral o bilateral con o sin
cirugfas previas, pacientes con o sin obesidad. Se excluye-
ron a aquellos pacientes que presentaran estrangulacion al
momento del diagnéstico.

En todos los pacientes se utilizé profilaxis antibiética con
cefalotina 1 gramo intravenoso, una hora previa al proce-
dimiento quirdrgico. En las primeras 20 cirugfas se realiz6
colocacién de sonda transuretral, previo a la realizacion
del procedimiento quirtrgico; tras el dominio de la técnica
quirdrgica a partir del caso 21, sélo se les solicité a tales
pacientes que previo al procedimiento presentaran una
miccién, manteniendo vaciamiento vesical preoperatorio.
Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia total
endovenosa (TIVA).

Los pasos fundamentales del procedimiento quirdrgico
son: colocacion del paciente en decubito dorsal, posterior
a anestesia total endovenosa (TIVA). Para ingresar a la ca-
vidad abdominal, se realiza una incision transumbilical de
aproximadamente 1.2 cm, se incide la aponeurosis bajo
vision directa y se coloca trocar transumbilical de 12 mm
(la camara siempre se coloca en la cicatriz umbilical), se
realiza la insuflacion de la cavidad abdominal con CO, a
12 mmHg, donde ulteriormente se introduce la cdmara
a 30°, el siguiente paso es colocar dos trocares mas, de 8
mm cada uno, a 10 cm del trocar transumbilical. Después,
se coloca el paciente en posicién de Trendelemburg y se
realiza side docking robético, el cual dura 4 minutos apro-
ximadamente, siempre se realiza conservando las piernas
cerradas y de esta forma no se modifica la anatomfa de la
regién inguinal. Posteriormente, se introducen bajo vision
directa pinza Prograsp y gancho monopolar en cada uno de
los brazos robéticos. En ambas técnicas quirdrgicas (r-TAPP
y r-Stoppa modificado) la colocacién de dichos trocares es
la misma y en linea recta.

La técnica r-TAPP se inicia realizando una incision en el
peritoneo, en el plano avascular que se forma entre el pe-
ritoneo y la fascia transversalis. La fascia transversalis debe
permanecer ventral, para proteger los vasos epigastricos.
Medialmente, la diseccién se lleva a cabo en el espacio
de Retzius para exponer el ligamento de Cooper, luego,
se realiza la reduccion del saco herniario. Para realizar la
diseccion del saco herniario y el cordén espermatico, se

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 67
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utiliza diseccién roma y gancho monopolar. En la técnica
r-Stoppa, la modificacién consiste en que la diseccién pe-
ritoneal se realiza 1-2 cm por debajo de la linea arcuata.
En aquellos casos de hernias inguinoescrotales, donde
el defecto herniario tiende a ser mayor de 1 cm, éste se
cierra utilizando sutura barbada absorbible y se plica la
fascia transversalis, con esto se disminuye el riesgo de
formacion de seroma.

La malla utilizada en la plastia inguinal unilateral es
Progrip (conformada por polipropileno monofilar y mi-
crofibras de acido polilactico que tienen efecto velcro);
en todos los casos, tanto la diseccion como la colocacion
de la malla sobrepasan la linea media para disminuir el
riesgo de recidiva.

En la plastia inguinal bilateral se utiliza malla UltraPro
(conformada a partes iguales por fibras de polipropileno
no absorbible y fibras de poliglecaprona absorbible). De
acuerdo con las gufas de International Endohernia Society,
la recomendacién en el tamano de la malla esde 10 x 15
cm, y se coloca una malla de cada lado, las cuales deben
tener una superposicion (overlap) en la linea media para
disminuir el riesgo de migracion, sin embargo, aqui se
utilizé como medida estdndar 15 X 12 cmy en lugar de
colocar dos mallas, se utiliz6 una sola malla lo suficiente-
mente ancha de forma longitudinal, horizontal y vertical
de 30 X 12 cm para disminuir dicho riesgo.

En ambas técnicas quirdrgicas, la malla se fija con puntos
simples de sutura absorbible al ligamento de Coopery, en
el caso del r-Stoppa, a pared abdominal 2 cm medial a los
vasos epigdstricos y en el borde lateral de la malla, evitan-
do aquellos nervios de la regién inguinal en el abordaje
posterior, asf como los vasos iliacos. Se realiza el cierre del
colgajo peritoneal empleando sutura barbada 3-0 (V-Lo). El
usar sutura absorbible, y la fijacién de los puntos simples
que no se afrontan al maximo, asi como la separacién entre
cada punto de 3 mm, reducen de manera significativa el
tiempo quirdrgico y causa menor dolor posoperatorio que
la colocacién de tackers.

El posoperatorio se maneja administrando analgésicos
intravenosos como ketoprofeno de 100 mg cada 8 horas,
paracetamol 1 gramo cada 6 horas, y se continGa con
cefalotina de 1 gramo cada 12 horas, ademas, se colo-
can compresas de hielo en la regién inguinal durante las
primeras 24 horas. Todos los pacientes fueron egresados
del hospital a las 24 horas de haber realizado el procedi-
miento quirdrgico.

Se realizé la evaluacién posoperatoria en consulta a
los siete dias, 30 dfas, seis meses y un afio del procedi-
miento quirdrgico. El seguimiento consiste Ginicamente
en evaluacion clinica. El reinicio de la actividad fisica es
gradual, el ejercicio se retoma cuatro semanas posteriores
al procedimiento quirdrgico.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron incluidos 98 pacien-
tes, 35 mujeres (35.71%) y 63 hombres (64.28%). La media
de edad fue de 52.3 afos (el rango de edad fue entre 19-88
anos). S6lo ocho pacientes presentaban comorbilidades
como diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémica
(8.16%). Diez pacientes con antecedente de tabaquismo
(10.2%). Siete de los pacientes presentaban obesidad
(7.14%). El tiempo de docking aproximado es de 4 minutos.

De aquellos 98 pacientes incluidos en este estudio,
73 (74.48%) presentaron hernia inguinal unilateral y 25
bilateral (25.51%), representando un total de 123 regiones
inguinales tratadas mediante abordaje quirtrgico asistido
por robot. Como se expone en la Tabla 1, se abordaron
diferentes tipos de hernias (directas, indirectas, femorales
y mixtas), dentro de las 71 hernias inguinales indirectas
se incluyen ocho hernias inguinoescrotales en las que se
encontraba dilatado el anillo inguinal profundo con un
rango de 1.5-3 cm.

Todos los pacientes que padecian hernias inguinales unila-
terales fueron tratados mediante r-TAPP, el tiempo quirtrgico
medio fue de 46.3 minutos (rango de 35-120 minutos) y
aquellos pacientes con hernia inguinal bilateral (25.51%) me-
diante r-Stoppa modificada, el tiempo quirtrgico medio fue
de 72.3 minutos (rango de 50-135 minutos). El sangrado en
ambas técnicas quirdrgicas se cuantificé en menos de 10 mL.

De los cuatro casos de hernias inguinales recidivantes,
uno fue por recurrencia bilateral previamente tratado con
plastia bilateral laparoscépica usando colocacion de malla
y recurrencia bilateral, dos pacientes tenfan antecedente
de plastia inguinal bilateral laparoscépica con recurrencia
unilateral y un paciente con antecedente de plastia con
abordaje anterior abierto, sin colocacion de malla y recu-
rrencia ipsilateral. Al igual que para esos casos de hernias
primarias, para las recidivantes, en el caso de una recidiva
bilateral ésta se resolvié mediante un procedimiento de r-
Stoppa con colocacién sin complicaciones, mostrando un
tiempo quirdrgico de 85 minutos y ninguna complicacion.
En los casos de hernias unilaterales fueron abordados me-
diante un r-TAPP, con tiempo quirdrgico promedio de 63
min (rango 35-70 minutos). Durante el procedimiento se

Tabla 1: Distribucion por tipo de hernias.

Tipo de hernia n (%)

Directas 25 (23%)
Indirectas 53 (42%)
Femorales 15 (11%)
Mixtas 30 (24%)

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 66-70



hizo una diseccién cuidadosa y retiro de la malla previa.
No se reportaron complicaciones transoperatorias y todos
los pacientes fueron egresados a las 24 horas.

El promedio de seguimiento fue de ocho meses, siendo
el menor de seis meses y el mayor de 15 meses, ningln
paciente se perdi6 en el seguimiento. Siete pacientes pre-
sentaron seroma en herida quirdrgica umbilical (7.14%). No
se presentaron otro tipo de complicaciones en ninguno de
dichos pacientes. Son egresados entre 8-24 horas. Hasta el
momento ninglin paciente ha presentado recidiva.

DISCUSION

La realizacién de una plastia inguinal abierta o laparos-
cépica representa un desafio para el cirujano general, a
pesar de que es uno de los procedimientos quirtrgicos
electivos mas comunes en cirugia general, en Estados
Unidos representa el 10-15% de todas las cirugias.”®'" La
técnica quirdrgica ha presentado cambios significativos
en los Gltimos 27 afos. Actualmente, existen dos tipos de
reparacion de hernias inguinales unilaterales, la reparacién
transabdominal preperitoneal (TAPP) y la reparacién to-
talmente extraperitoneal (TEP), y en el caso de las hernias
bilaterales se puede usar la técnica de Stoppa modificada.
Las ventajas de la reparacién robética sobre la abierta son:
reduccién del dolor posoperatorio e inicio mas temprano
del trabajo y las actividades normales.”

A pesar de estas claras ventajas, el abordaje robético ha
tardado en ganar popularidad entre muchos cirujanos. La
tecnologia robética ofrece a los cirujanos una visualizacion
tridimensional, pinzas articuladas de 540° de rotacién,
vision con zoom 10X (la visién laparoscopica ofrece un
zoom 2 ), lo cual disminuye el riesgo de lesién nerviosa y
vascular, aumento de la destreza, precisién y neutralizacion
del temblor fino, permitiendo al cirujano realizar cirugias
de minimo acceso mas complejas con mayor facilidad.’ "

Los resultados de este estudio indican que la repara-
cion robdtica de hernias es factible para todos los tipos
de hernias (bilaterales, recurrentes, directas, indirectas e
inguinoescrotales), ya que es una técnica segura y efectiva.
El tiempo quirdrgico promedio en las plastias unilaterales
fue de 46.3 minutos totales, y en las bilaterales y recurrentes
de 72.3 minutos totales. Todos esos pacientes se egresaron
a las 24 horas de realizarse el procedimiento, reportando
dolor minimo en el sitio quirdrgico.

El cirujano puede ofrecer reparacién de hernias ingui-
nales asistidas por robot en pacientes con indice de masa
corporal (IMC) mucho mas alto." Hay que considerar que
los cirujanos poseedores de habilidad laparoscopica previa
en reparacioén de hernias inguinales, al tener acceso a la
tecnologfa robdtica, pueden realizar casos complejos como
hernias inguinoescrotales, recurrentes y bilaterales."®"”
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Arcerito y colaboradores reportan en ambas técnicas
quirdrgicas (r-TAPP y r-Stoppa modificada), una tasa baja
de complicaciones intraoperatorias y baja tasa de conver-
sién (0.03 y 1.4% respectivamente), en el posoperatorio
también se asocia con tasas bajas de retencién urinaria y
seroma/hematoma (4.1% y 3.5% respectivamente), final-
mente, la tasa de recurrencia es de 0.18%."" En la serie de
casos reportada, sélo siete pacientes presentaron seroma
en el puerto umbilical (7.14%), no se presentaron otro tipo
de complicaciones transoperatorias y en el seguimiento
posoperatorio a siete dias, 30 dias, seis meses y un afio se
tiene una tasa de recurrencia del 0%.

Una de las discusiones mas antiguas, respecto a la cirugia
robética y en especial en la plastia inguinal asistida por ro-
bot, es su costo-efectividad. Sin embargo, dado el avance y
la experiencia en este abordaje quirdrgico se han realizado
modificaciones a la técnica que disminuyen los costos y en
la experiencia de este grupo quirdrgico llegan casi a equi-
pararse con aquellos del abordaje quirdrgico. Los paquetes
quirdrgicos de las plastias inguinales en los hospitales, en
donde este grupo labora, van entre los $108,000-120,000
MXN sin importar si se requiere abordaje bilateral o uni-
lateral, ya que no se requieren mas insumos al usar una
Gnica malla en las reparaciones r-Stoppa y siendo ésta una
de las grandes ventajas. Comparado contra los paquetes
de cirugia laparoscépica que oscilan entre los $103,000-
$115,000 MXN, dependiendo de cuéles insumos son
utilizados (nmero de tackers, tipos, etc.) y si el abordaje
requiere reparacion unilateral o bilateral, representando
un costo aproximado de entre el 5-10% menor cuando se
compara con la cirugia robética.

Estos hallazgos son corroborados por algunos otros
autores, como Kimberly E. Waite quien en 2016 comparé
64 casos consecutivos (24 laparoscépicos y 39 robéticos)
contrastando tiempos operativos, costos, dolor y tiempos
de recuperacién, encontrando que la cirugia robética
disminuye de manera significativa el dolor posoperatorio
y los tiempos de recuperacién; sin embargo, aumentan los
tiempos quirdrgicos. En cuanto a los costos, inicamente se
aumento en el costo directo de $3,216 a $3,479 délares.

A pesar de tales hallazgos aqui reportados, existe
abundante literatura en donde se cuestiona el abordaje
quirdrgico, por la disponibilidad (en México Gnicamente
existen 17 sistemas Da Vinci), y por aumento de costos, la
mayoria de las series reportan un aumento de los costos
en las plastias inguinales de entre un 30-40%."**'

CONCLUSIONES
En esta serie se muestra seguridad, efectividad y reprodu-

cibilidad a corto plazo de las técnicas r-TAPP y r-Stoppa
modificada para pacientes con hernias inguinales unilate-
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rales y bilaterales, respectivamente, con una morbilidad
baja y mortalidad nula en nuestros pacientes.

Existen todavia algunas desventajas en el abordaje
asistido por robot, como lo son la disponibilidad y el
costo, pero se considera que la modificacion de la técni-
ca puede disminuir los costos; sin embargo, hacen falta
estudios que evalten dichos parametros en México vy las
observaciones reportadas en cuanto a costos sélo aplican
a hospitales privados.

Hacen falta mayores estudios, con seguimiento a mayor
tiempo, que evalGen de manera comparativa las ventajas
y/o desventajas de estos abordajes para las plastias ingui-
nales en nuestro pars.
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Primeros 100 casos de funduplicatura Nissen asistida por robot
en México. Un abordaje que mejorara los resultados de la
cirugia antirreflujo. Serie de casos y descripcion de la técnica

First 100 cases of robot-assisted Nissen fundoplication in Mexico.
An approach that will improve the results of antireflux surgery.
Series of cases and description of the technique

Javier Alberto Kuri Osorio,* Francisco | Galeana Nogueda,* Karla | Lujan Mendoza,*
Juan J Sol6rzano Adame,* Manuel P Aguirre Garcia*

* Cirugia General. Cirugia de Minima Invasion Asistida por Robot. Centro de Cirugia Robética. Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México.

RESUMEN

Introduccion: El abordaje por minimo acceso para la cirugia anti-
rreflujo se inicia con el Dr. Dallemagne y colaboradores en 1991. La
evolucion de la cirugia de minimo acceso actualmente se encuentra
en la cuspide con el abordaje asistido por robot. El inicio de la cirugia
robotica en la cirugia antirreflujo se describié en 1999, sélo ocho
anos después de la cirugia laparoscopica convencional. Los proce-
dimientos asistidos por robot en el area de tubo digestivo alto se han
incrementado, hoy en dia se puede considerar este abordaje como
una herramienta que mejora los resultados de la cirugia antirreflujo.
Material y métodos: Analisis retrospectivo de todos los expedientes
de pacientes a quienes se les realizé una funduplicatura asistida
por robot en el periodo comprendido de enero de 2016 a agosto de
2020 por el mismo equipo quirdrgico. Resultados: Se documentaron
100 casos de funduplicatura en el periodo de estudio, se dividieron
los casos en tres grupos: Funduplicaturas primarias 66 (grupo A),
refunduplicaturas 28 (grupo B) y refunduplicaturas con piloroplastia
seis (grupo C). En el grupo A la edad promedio fue 66.3 afnos (de
21 a 79 afos), 37 fueron mujeres (56%) y 29 hombres (44%). El
tiempo quirdrgico total fue en promedio de 93.2 minutos (de 60 a
120 minutos) con un tiempo de docking promedio de 8.5 minutos
(de seis a 14 minutos). Grupo B la edad promedio fue 63.2 afos
(de 32 a 78 anos), 17 fueron hombres (60%) y 11 mujeres (40%). El

ABSTRACT

Introduction: The minimally invasive approach to antireflux surgery
begins with Dr. Dallemagne et al. in 1991. The evolution of minimally
invasive surgery is currently at the cusp with the robot-assisted
approach. The beginning of robotic surgery in antireflux surgery is
described in 1999, only eight years after conventional laparoscopic
surgery. Robot-assisted procedures in the upper gastrointestinal tract
have increased, today this approach can be considered as a tool that
improves the results of antireflux surgery. Material and methods:
Retrospective analysis of all the records of patients who underwent
robot-assisted fundoplication in the period from January 2016 to August
2020 by the same surgical team. Results: 100 cases of fundoplications
were documented in the study period, the cases were divided into
three groups: Primary fundoplications 66 (group A), re-fundoplications
28 (group B) and re-fundoplications with pyloroplasty 6 (group C). In
group A, the average age was 66.3 years (21 to 79 years), 37 were
women (56%) and 29 men (44%). The total surgical time averaged
93.2 minutes (60 to 120 minutes) with an average docking time of
8.5 minutes (6 to 14 minutes). Group B, the average age was 63.2
years (32 to 78 years), 17 were men (60%) and 11 women (40%). The
total surgical time averaged 124.6 minutes (70 to 190 minutes) with
an average docking time of nine minutes (7 to 16 minutes). Group C
mean age was 52.7 years (33 to 63 years), four were men (66%) and
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tiempo quirdrgico total fue en promedio de 124.6 minutos (de 70 a
190 minutos) con un tiempo de docking promedio de nueve minutos
(de siete a 16 minutos). Grupo C la edad promedio fue 52.7 afios (de
33 a 63 afos), cuatro fueron hombres (66%) y dos mujeres (34%). El
tiempo quirdrgico total fue en promedio de 172.1 minutos (de 120 a
210 minutos) con un tiempo de docking promedio de 10 minutos (de
siete a 18 minutos). Complicaciones menores transoperatorias en el
grupo A (1.5%), complicaciones menores transoperatorias en grupo B
(8.5%). Reintervenciones, sélo un caso en el grupo A, por migracién
de la funduplicatura a los tres meses. Grupo C sin complicaciones.
Discusion: En la serie se presenta una morbilidad para REDO (re-
funduplicatura) de 3.5% comparada con 2.6% que se documenta en
la literatura internacional. El tiempo quirdrgico total promedio fue de
93.2 minutos para funduplicatura primaria, manteniendo los tiempos
quirdrgicos incluso por debajo de los rangos documentados en las
series internacionales (de 88 a 137 minutos para funduplicatura
primaria). Conclusion: Los resultados hoy en dia han desmitificado
la cirugia robotica como un procedimiento inalcanzable en costos al
tener una reduccion en la morbilidad y en los tiempos quirurgicos. La
cirugia robética en México tiene resultados equiparables a los de la
literatura internacional. Se requiere de mas estudios en México para
obtener mayor relevancia estadistica.

Palabras clave: ERGE, cirugia robética, gastroesofagico, enfermedad
por reflujo, funduplicatura, REDO.

INTRODUCCION

Actualmente la definicién de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE), mas aceptada y ademas elaborada
por un consenso médico, fue descrita por la Organizacion
Mundial de Gastroenterologia (WGO) y publicada en el
Consenso de Montreal. ERGE se define como una condi-
cion que se desarrolla cuando el reflujo del contenido del
estémago causa sintomas molestos y/o complicaciones.’
En el mundo la enfermedad por reflujo gastroesofagico
tiene una prevalencia de 8-33%.? El costo de la enfermedad
estimado por afio es mayor de 9,000-10,000 millones de
délares/afio en EUA por el uso de inhibidores de bomba
de protones y en pruebas diagnésticas.’ En México, la
prevalencia de ERGE reportada es de 19.6 a 40%.*°
ERGE ha sido hasta el dia de hoy un padecimiento cuyo
objetivo terapéutico es la mejoria de sintomas, los trata-
mientos médicos contindian a pesar de no obtener un cam-
bio en 100% de la fisiopatologfa del reflujo, es decir, sélo
se modifica el pH y hay disminucién de los sintomas, pero
el reflujo del contenido gastrico persiste en un porcentaje
considerable.” En el grupo de estudio LOTUS se demostré
una persistencia de la regurgitacion de 17.2'y 14.6% en el
seguimiento a seis meses y a cinco anos en quienes reci-
bieron tratamiento con esomeprazol, comparado con 8.5
y 0.9% en el grupo de cirugia antirreflujo (p < 0.001), de
igual forma en este estudio se demuestra una reduccién
en el tiempo de exposicién del eséfago a un pH < 4 en el
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2 women (34%). Total surgical time averaged 172.1 minutes (120 to
210 minutes) with an average docking time of 10 minutes (7 to 18
minutes). Minor intraoperative complications in group A (1.5%), minor
intraoperative complications in group B (3.5%). Reinterventions, only
one case in group A, due to fundoplication migration at three months.
Group C without complications. Discussion: The series presents a
morbidity for REDO (re-fundoplication) of 3.5% compared to 2.6% that is
documented in the international literature. The mean total surgical time
was 93.2 minutes for primary fundoplication, maintaining surgical times
even below the ranges documented in international series (88 to 137
minutes for primary fundoplication). Conclusion: The results today have
demystified robotic surgery as an unattainable procedure in costs due to
a reduction in morbidity and surgical times. Robotic Surgery in Mexico
has results comparable to those of the international literature. More
studies are required in Mexico to obtain greater statistical relevance.

Keywords: GERD, gastroesophageal reflux disease, robotic surgery,
gastroesophageal, reflux disease, fundoplication, REDO.

grupo de pacientes con cirugfa antirreflujo en comparacién
con el tratamiento médico en un seguimiento de cinco
afos con datos estadisticamente significativos (p < 0.001).°

ERGE es un padecimiento que sigue teniendo indica-
ciones quirtrgicas basadas en un problema sintomatico y
en una evaluacién de calidad de vida por los sintomas; sin
embargo, actualmente ERGE es el factor de riesgo con ma-
yor asociacion al eséfago de Barrett y al cdncer de eséfago,
patologia que registra 5.3% de las muertes por cancer de
acuerdo al GLOBOCAN de 2018.%"

En 1991 el abordaje de minimo acceso para la cirugia
antirreflujo se inicia con el Dr. Dallemagne y colaborado-
res.” La evolucion de la cirugia de minimo acceso actual-
mente se encuentra en la clspide con el abordaje asistido
por robot. El inicio de la cirugia robética en la cirugfa
antirreflujo se describié en 1999, sélo ocho afos después
de la cirugfa laparoscépica convencional.™

La cirugia robética con la plataforma en modalidad de
cirugia robot esclavo llegé a México (sistema quirdrgico
Da Vinci) en 2006 realizando el primer procedimiento
bariatrico y urolégico asistido por robot."*'> Después de
14 anos los procedimientos asistidos por robot en el area
de tubo digestivo alto se han incrementado, hoy en dia
se puede considerar este abordaje como una herramien-
ta que mejora los resultados de la cirugfa antirreflujo.

El objetivo de este articulo es presentar la experiencia
inicial de un solo grupo quirdrgico en México asi como la
descripcién de la técnica quirdrgica.
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MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio observacional y retrospectivo que tiene
como objetivo reportar la experiencia obtenida en las pri-
meras 100 funduplicaturas realizadas por un grupo quirdr-
gico experto en abordaje asistido por robot gastrointestinal.
Se analizan los datos de los expedientes de pacientes a
quienes se les efectud una funduplicatura asistida por robot
en el periodo comprendido de enero de 2016 a agosto de
2020. El cirujano titular realizé todos los procedimientos
asistido por dos cirujanos con entrenamiento en cirugia
robética. Todos los pacientes que se incluyen en la revision
cumplian con los criterios de SAGES'® y con la definicién
de Montreal para enfermedad por reflujo gastroesofagico."’

A todos los pacientes se les realiz6 fisiologia esofagica
mediante manometria de alta resolucion en el protocolo
preoperatorio para descartar alteraciones en la motilidad
esofagica. En todos los pacientes se aplicé un procedi-
miento de funduplicatura tipo Nissen asistido por robot
con endoscopia transoperatoria bajo anestesia general
balanceada con bloqueo neuromuscular profundo, el pa-
ciente se colocé en dectbito supino, el neumoperitoneo
se abordé por técnica de Veress a 12 mmHg a través de la
cicatriz umbilical. Los trocares se colocan de acuerdo con
la filosoffa de puertos del sistema quirdrgico Da Vinci SI®
(Figura 1), se realizan las medidas del sitio anatémico qui-
rargico (surgical target) con la cavidad peritoneal insuflada.
Se coloca marcaje para puerto de cdmara a 20 cm caudales
al hiato esofégico, localizado 9 cm por arriba del apéndice
xifoides y se coloca trocar de 12 mm. Los trocares de 8
mm para brazo 1y 2 robético se colocan 8-10 cm laterales
hacia la derecha y a la izquierda del trocar de la camara,

Figura 1:

Filosofia de puertos del sistema
quirGrgico Da Vinci SI®.
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separador de Nathanson colocado subxifoides de 5 mm,
trocar auxiliar de 5 mm lateral al trocar de 8 mm del lado
izquierdo (sobre la linea axilar anterior) para retraccién y
aspiracion. El docking (acoplamiento) se realizé de forma
lateral (side docking) y s6lo se utilizaron dos brazos robé-
ticos de trabajo con pinzas: ProGrasp™, portaagujas con
corte e inserto armonico.

Se realizé el procedimiento de funduplicatura primaria
con la siguiente técnica:

* Diseccién de la pars flacida hasta identificar el pilar
derecho del hiato esofédgico (Figura 2).

* Diseccién periesofagica de la membrana
frenoesofégica (Figura 3).

* Ventana retroesofagica y colocacion de Penrose para
traccion caudal de eséfago (Figura 4).

* Diseccion periesofagica proximal (Figura 5).

* Liberacién de vasos cortos del fundus gastrico hasta
el angulo de His con inserto arménico. (Figura 6).

*  Cierre de pilares del hiato con poliéster 2.0 (Figura 7).

Funduplicatura de 360° es6fago-fundus-eséfago con

poliéster 2.0, longitud de 2.5-3 cm, calibrada con

Maloney 56 Fr (Figura 8).

* Gastropexia anterolateral de la curvatura mayor a la
pared abdominal con punto de poliéster 2.0 (Figura 9).

* Endoscopia transoperatoria corroborando
morfologia de funduplicatura en retroversién y con
estémago insuflado.

El procedimiento de REDO (refunduplicatura) se realiza
siguiendo los mismos pasos de la cirugfa de funduplicatura
primaria, agregando en un inicio los siguientes pasos:

9cm

20 cm
11 cm

8cm R1

5cm
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Los pacientes del estudio se agruparon de la
siguiente manera:

*  Grupo A: Pacientes con diagnéstico de enfermedad
por reflujo gastroesofagico de acuerdo a las guias de
SAGES y a la definicién de Montreal, con endoscopia
y manometria preoperatoria. A los pacientes
con esofagitis por endoscopia sélo se les realizé
manometria y no pHmetria, ya que el diagnéstico
por pHmetria se efectia por exclusiéon cuando los
hallazgos clinicos de ERGE no corresponden a los
hallazgos endoscépicos.

e Grupo B: Pacientes con persistencia de
sintomatologia de reflujo. Se confirmé el diagndstico

: o . _— , de falla en funduplicatura previa para manejo de
Figura 2: Diseccion de la pars flacida hasta identificar el pilar derecho

del hiato esofégico.

[P, clereche
P, fzailerdlo

Figura 4: Ventana retroesofagica y colocacion de Penrose para

. o o - traccion caudal de eséfago.
Figura 3: Diseccion periesofagica de la membrana frenoesofégica

e Liberacion de las adherencias al hiato por el
procedimiento previo.

* Desmantelamiento de la funduplicatura
previa mediante diseccién roma y energia con
inserto armonico.

* Se realiza nuevamente funduplicatura tipo Nissen,
de 2.5-3 cm de longitud con poliéster 2.0, fundus-
esofago-fundus, Maloney 56Fr como calibrador.

e Gastropexia anterolateral a pared abdominal
con poliéster 2.0.

* El procedimiento de piloroplastia se realizé
con técnica de Heineke-Mikulicz utilizando
sutura barbada 2.0.

* Endoscopia transoperatoria para evaluacién de la
morfologia de la funduplicatura y competencia de la

misma con estémago insuflado. Figura 5: Diseccion periesofagica proximal.
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Figura 6: Liberacion de vasos cortos del fundus gastrico hasta el
angulo de His con inserto armonico.

Figura 7: Cierre de pilares del hiato con poliéster 2.0.

ERGE mediante esofagograma y/o endoscopia
de tubo digestivo alto. La indicacién de manejo
quirdrgico fue el impacto severo en la calidad de
vida de los pacientes por persistencia de sintomas de
reflujo gastroesoféagico.

e Grupo C: Pacientes con persistencia de
sintomatologia de reflujo, se confirmé el diagndstico
de falla en funduplicatura previa para manejo de
ERGE mediante esofagograma y/o endoscopia de
tubo digestivo alto con hallazgos endoscépicos de
retraso en el vaciamiento géstrico (presencia de
restos alimenticios en un periodo de ayuno mayor
de cuatro horas) que se confirmé por gammagrama
gastrico. El retraso en el vaciamiento gastrico es
promotor de persistencia de ERGE, por lo que se
realiz6 funduplicatura + piloroplastia como manejo
quirdrgico para este grupo de pacientes."

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 71-78
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Se obtuvieron las siguientes variables de tipo cuantita-
tivo de los registros posquirtrgicos del expediente clinico:
Tiempo quirdrgico, sangrado, tiempo de docking. La edad
y el sexo se consideraron datos demograficos.

RESULTADOS

Se documentaron 100 casos de funduplicaturas en el
periodo de estudio, se dividieron los casos en tres grupos:
Funduplicaturas primarias 66 (grupo A), refunduplicaturas
28 (grupo B) y refunduplicaturas con piloroplastia seis
(grupo C) (Tabla 1).

En el grupo A la edad promedio fue 66.3 anos (de 21 a
79 anos), 37 fueron mujeres (56%) y 29 hombres (44%). El
tiempo quirdrgico total fue en promedio de 93.2 minutos
(de 60 a 120 minutos) con un tiempo de docking prome-

Figura 8: Funduplicatura de 360° eséfago-fundus-eséfago con
poliéster 2.0, longitud de 2.5-3cm, calibrada con Maloney 56 Fr.

Figura 9: Gastropexia anterolateral de la curvatura mayor a la pared
abdominal con punto de poliéster 2.0.
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Tabla 1: Descripcion de los resultados por grupo quirdrgico.

Grupo A Grupo B Grupo C
(n=66) (n=28) (n=6)
n (%) n (%) n (%)

Hombres 29 17 4
Mujeres 37 1 2
Edad, afios (promedio) 66.3 (21-79) 63.2 (32-78) 52.7 (33-63)
Sangrado (mL) Minimo 15 15
Tiempo de docking, min (promedio) 8.5 (6-14) 9 (7-16) 10 (8-18)

Tiempo quirdrgico total, min (promedio)

93.2 (60-120)

124.6 (70-190) 172.1 (120-210)

dio de 8.5 minutos (de 6 a 14 minutos). Se presentaron
dos complicaciones:

* Transoperatorias: Un neumotérax en un paciente
de 47 anos con hernia de hiato de 9 cm con
contenido de fundus gastrico en el saco herniario,
en el momento de la reduccién del saco herniario se
lesiond la pleura izquierda, se resolvié al término del
procedimiento con puncién con catéter 14G y Valsalva
previo a la extubacién del paciente y no requiri6
sonda endopleural.

* Posoperatorias: En una mujer de 41 afos quien
reingresé a los tres meses por migraciéon de
funduplicatura secundaria a esfuerzo por vémito en una
intoxicacion alimentaria, se resolvi6 con cirugfa asistida
por robot, reduciendo funduplicatura y gastropexia.

En el grupo B la edad promedio fue 63.2 afos (de 32
a 78 anos), 17 fueron hombres (60%) y 11 mujeres (40%).
El tiempo quirdrgico total fue en promedio de 124.6 mi-
nutos (de 70 a 190 minutos) con un tiempo de docking
promedio de nueve minutos (de siete a 16 minutos). Se
presenté una complicacién transoperatoria: Un neumo-
torax izquierdo durante la diseccion de la funduplicatura
migrada se resolvié con el mismo procedimiento utilizado
en el neumotérax del grupo A.

En el grupo C la edad promedio fue 52.7 afos (de 33
a 63 anos), cuatro fueron hombres (66%) y dos mujeres
(34%). El tiempo quirdrgico total fue en promedio de 172.1
minutos (de 120 a 210 minutos) con un tiempo de docking
promedio de 10 minutos (de siete a 18 minutos). No se
documentaron complicaciones en este grupo.

DISCUSION

El abordaje de minimo acceso para la cirugfa antirreflujo se
ha consolidado hoy en dia como un estdndar de oro para
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el manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico, lo
anterior se fundamenta en los beneficios demostrados en
corta estancia hospitalaria y menor tasa de complicaciones
en periodo perioperatorio asi como buenos resultados en
la disminucién de la exposicién de la mucosa esofégica al
jugo gastrico a corto y largo plazo.'

El abordaje asistido por robot para realizar una funduplica-
tura empieza a reflejar resultados superiores a los obtenidos
por laparoscopia. En 2012 Marzio Frazzoni'y colaboradores
en un estudio de 44 pacientes en el grupo laparoscépico
y 44 en el grupo robético documentan mayor disminucién
de valores anormales del tiempo de exposicion esofagica
al dcido al ser comparado con el abordaje laparoscépico
convencional, 14% de los casos en el grupo laparoscépico
comparado con cero casos en el grupo robético.™

El procedimiento de tipo REDO se describe en la litera-
tura médica como un procedimiento con alta morbilidad
perioperatoria (7.3-9.9%),>?" el abordaje asistido por
robot permite al cirujano mayor precision en el manejo
de los tejidos ya modificados por los procedimientos pre-
vios disminuyendo la morbilidad perioperatoria asociada
a la cirugia. Alexander C. Mertens y Rob C. Tolboom en
una revision retrospectiva de 151 procedimientos de
REDO documentan una incidencia de 2.6% para com-
plicaciones mayores en el periodo perioperatorio.? En
nuestra serie se documenté sélo una complicacién no
grave (3.5%) en el grupo de REDO que se resolvié sin
reintervencion quirdrgica.

El tiempo quirdrgico de una funduplicatura primaria
asistida por robot se ha documentado entre 88 y 137 mi-
nutos.?® En nuestra serie el tiempo para un procedimiento
primario fue de 60 a 120 minutos (promedio de 93.2 mi-
nutos) encontrandose dentro de los tiempos que manejan
los centros internacionales de referencia y alta especialidad.
Es importante mencionar que el acoplamiento lateral (side
docking) permite un libre acceso a la via aérea y al control
endoscopico que se realiza en el transoperatorio.
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La gastroparesia en pacientes con antecedentes de fun-
duplicatura es un padecimiento que cada vez se asocia con
mayor frecuencia, teniendo como principal factor de riesgo
la lesién en nervios vagos durante un procedimiento de
cirugfa gastrica.**** Los sintomas generados por un retraso
en el vaciamiento gastrico en un paciente con fundupli-
catura son de gran impacto en la calidad de vida, siendo
la plenitud posprandial, nausea y distension gastrica los
principales, por lo tanto la realizacién de piloroplastia en
un contexto de funduplicatura fallida con diagnéstico de
retraso en el vaciamiento gastrico mejora notablemente la
resolucion de sintomas y la calidad de vida posoperatoria.*

CONCLUSIONES

El abordaje asistido por robot para realizar una fun-
duplicatura es la evolucién de un procedimiento de
minimo acceso en el que se superan los obstaculos del
abordaje laparoscépico convencional como los rangos
de movimiento de las pinzas robéticas en dngulos a nivel
del hiato esofagico, logrando efectuar una diseccién
y manipulacién de los tejidos con mayor precision y
mejorando la definicién de la mano del cirujano; sin
embargo, se requiere de mas estudios para demostrar
estos resultados.

Con el objetivo de tener una referencia con una eviden-
cia estadistica significativa en México, el grupo quirdrgico
que dirige esta publicacién se encuentra elaborando un
estudio prospectivo con los resultados.
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Primeros 230 casos en cirugia general asistida por
robot por un solo grupo quirudrgico en México

First 230 cases in robotic assisted general surgery by a single surgical group in Mexico
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RESUMEN

Objetivos: La cirugia robética cada dia se encuentra méas disponible y
en algunos ejemplos supera a los otros abordajes quirdrgicos, brindando
mejores resultados para los pacientes. El presente estudio describe
la experiencia de un solo grupo quirdrgico en cirugia general, en dos
centros hospitalarios privados de tercer nivel en la Ciudad de México.
Material y métodos: De enero de 2016 a agosto de 2020, 230 pacientes
con diferentes enfermedades se sometieron a intervencion robética den-
tro de la especialidad de cirugia general, las operaciones se realizaron
por un solo cirujano calificado. Los resultados quirdrgicos se registraron
en una base de datos. Resultados: Se sometieron a cirugia robética
230 pacientes, 44% (102) fueron mujeres y 56% (128) fueron hombres,
cuya edad promedio era de 56.5 anos, con un rango de 19-88 afos. La
cirugia de hiato fue la méas realizada en este periodo, acumulando 100
intervenciones (43.5% del total), sequida por las plastias inguinales, que
sumaron 98 (42.6%), plastias ventrales 13 (5.7%), colectomias 10 (4.3%),
colecistectomias 4 (1.7%), gastrectomias 3 (1.4%), reseccion de lesion
duodenal 1 (0.4%) y restitucion del trénsito intestinal con reseccion de fistula
colovaginal 1 . El tiempo quirdrgico promedio fue de 178.4 min. Sélo existio
una conversion a cirugia abierta y no se reportd ninguna complicacion
mayor con una morbilidad de 4.7%. Conclusiones: La cirugia robética se
esta realizando con éxito y ofrece resultados comparables a los centros de
excelencia internacional y existe una linea del tiempo en la experiencia del
cirujano robético que permite, conforme acumula un nimero de eventos y
experiencia en el equipo quirdrgico, aumentar la complejidad de sus casos.
En México, la evolucion de la cirugia de minimo acceso se hace presente,
permaneciendo a la vanguardia en el manejo quirurgico.

Palabras clave: Cirugia robética, funduplicatura, cirugia robética en can-
cer de colon, gastrectomia, colectomia, plastia inguinal, cirugia general.

ABSTRACT

Objectives: Robotic surgery is becoming more available every day
and, in some cases, it surpasses other surgical approaches with better
results for patients. The present study describes the experience of a
single surgical group in general surgery, in two private tertiary hospitals
in Mexico City. Material and methods: From January 2016 to August
2020, 230 patients with different diseases underwent robotic surgery
within the specialty of general surgery, the surgeries were performed
by a single qualified surgeon. Surgical results were recorded in a
database. Results: 230 patients underwent robotic surgery, 44% (102)
were women and 56% (128) were men with a mean age of 56.5 years
with a range of 19-88 years. Hiatal surgery was the most performed in
this period, with 100 surgeries (43.5% of the total), followed by inguinal
plasties with 98 (42.6%), ventral plasties 13 (5.7%), colectomies 10
(4.3%), cholecystectomies 4 (1.7%), gastrectomies 3 (1.4%), resection
of duodenal lesion 1 (0.4%) and restitution of intestinal transit with
resection of colovaginal fistula 1 (0.4%). The mean surgical time was
178.4 min. There was only one conversion to open surgery and no major
complications were reported with a morbidity of 4.7%. Conclusions:
Robotic surgery is being performed successfully in Mexico and with
results comparable to international centers of excellence and there
is a timeline in the robotic surgeon’s experience that allows, as he
accumulates a number of instances and experience in the surgical
team, to increase the complexity of his cases. In Mexico, the evolution
of minimally invasive surgery is present, remaining at the forefront of
surgical management.

Keywords: Robotic surgery, fundoplication, robotic surgery in colon
cancer, gastrectomy, colectomy, groin plasty, general surgery.
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INTRODUCCION

La idea de crear una maquina automética capaz de realizar
algunas de las tareas de las manos humanas es bastante
antigua. Los origenes de este concepto pueden ser rastrea-
dos hasta la mitologfa griega, las tradiciones judias, edad
media y renacimiento. El término «robot», sin embargo, fue
acufado sélo en 1920 gracias al autor checo Karel Capek
que escribi6 la obra «R.U.R. Rossumovi Univerzalni Roboti
(Robots universales de Rossum)».

En 1972, el Robot Institute of America definié un robot
como «un manipulador reprogramable y multifuncional,
disenado para mover materiales, piezas, herramientas o
dispositivos especializados, a través de varios movimien-
tos programados para el desempeio de una variedad de
tareasy. Las siguientes décadas fueron testigo de la entrada
de robots en el mundo quirdrgico.

El primer procedimiento quirdrgico asistido por robot
documentado fue una biopsia percutdnea del cerebro,
guiada por tomografia computarizada, realizada en 1985
por Kwoh y colaboradores, empleando un PUMA (méquina
universal programable para ensamblaje; Westinghouse
Electric, Pittsburgh, Pensilvania).

Sin embargo, el mundo de la cirugia robética se moder-
nizé y comercializ6 realmente cuando el sistema quirdrgico
Da Vinci (desarrollado por Intuitive Surgical, Sunnyvale,
CA, USA) es aprobado por la FDA en el afo 2000, es el
Gnico sistema en su tipo y actualmente el mas distribuido.’

A finales de 2016, se instalaron mas de 3,800 platafor-
mas Da Vinci en todo el mundo, y entre 2007 y 2013, mas
de 1.7 millones de procedimientos robéticos se realizaron
tan sélo en los Estados Unidos.

En México, la intervencién robética ha tenido un inicio y
desenlace diferente a los paises mas desarrollados, revelan-
do una mayor distribucién y realizacién de procedimientos
en los dltimos anos. Esto conforme se han revelado las
ventajas de esta tecnologia internacionalmente.

La primera cirugia robética efectuada en México fue
en 1996 utilizando el robot AESOP, realizada por Adrian
Carbajal, quien participd en la primera telecirugia con
el proyecto Da Vinci en 1998 y en el primer estudio
prospectivo aleatorizado controlado de cirugia robética
Da Vinci versus intervencion laparoscopica.*® En 2006,
en el Hospital San José en Monterrey, Nuevo Ledn, se
realizo la primera cirugia bariatrica y la primera urolégica
asistidas por robot en México, las cuales consistieron en
la colocacién de una banda gastrica y prostatectomia,
respectivamente.®’

En otros paises latinoamericanos, la operacion quirdrgica
robdética también ha iniciado, en Venezuela inicié en 2006
de forma privada; en ese aino se realizé la primera cirugia
robética en el Hospital de Clinicas Caracas. Venezuela es
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considerada pionera en dicha intervencién robética en
Latinoamérica.® Actualmente, algunos de los paises latinoa-
mericanos que cuentan con robot Da Vinci son Colombia,
Brasil, Argentina, Chile y Venezuela, entre otros.’

En México existen algunas series de grupos quirdrgi-
cos de miiltiples especialidades que varfan desde agru-
paciones multidisciplinarias de centros de tercer nivel
hasta grupos quirdrgicos enfocados Ginicamente en una
subespecialidad.’*"?

El siguiente estudio tiene como objetivo describir la ex-
periencia inicial de un solo grupo quirdrgico demostrando
la serie més grande en México de una sola especialidad has-
ta ahora representada en la literatura médica indexada, asi
como la seguridad, viabilidad y rentabilidad de estos proce-
dimientos en el medio privado en la Repiblica mexicana.

MATERIAL Y METODOS

Serie consecutiva de casos, compilada en un estudio anali-
tico, observacional y descriptivo realizado en dos hospitales
de la Ciudad de México, de los procedimientos realizados
en el Hospital Angeles Pedregal y Centro Médico ABC,
campus Santa Fe, por un mismo grupo quirtrgicoy liderado
por un solo cirujano, durante el periodo comprendido entre
enero de 2016 y agosto de 2020. Los procedimientos in-
cluidos en este estudio fueron diversos, todos relacionados
con una sola especialidad, la cirugfa general.

La informacion registrada fue: tipo de procedimiento,
edad, sexo, sangrado, tiempo quirtrgico y tiempo de doc-
king. De igual manera, se llevé a cabo una catalogacién
y descripcion de las complicaciones asociadas a dichos
procedimientos. La informacién fue recopilada y analizada
en una base de datos procesada en Microsoft Excel.

RESULTADOS

Un total de 230 pacientes fueron sometidos a cirugfa
robética en la plataforma quirdrgica Da Vinci Si®, por un
mismo cirujano en el periodo de enero de 2016 a agosto
de 2020, de los cuales 44% (102) fueron mujeres y 56%
(128) fueron hombres, cuya edad promedio era de 56.5
afos, con un rango de 19-88 afos.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
cirujano en los dos centros quirdrgicos mencionados ante-
riormente, apoyado por la misma agrupacion quirdrgica. La
cirugia de hiato fue la mas realizada en este periodo acu-
mulando 100 intervenciones (43.5% del total), seguida por
las plastias inguinales con 98 (42.6%), plastias ventrales 13
(5.7%), colectomias 10 (4.3%), colecistectomias 4 (1.7%),
gastrectomias 3 (1.4%), reseccion de lesién duodenal 1
(0.4%) y restitucion del transito intestinal con reseccion de
fistula colovaginal 1 (0.4%) (Tabla 1).
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Tabla 1: Casos de cirugia robética realizados entre enero de 2016 y agosto de 2020.

Edad promedio Tiempo gx prom Sangrado

Cirugias roboticas n (max., min.) Género (F/M) Min (méx., min.) prom (cm?®)
Funduplicaturas tipo Nissen 100

Primarias 66 66.3 (79, 21) 29/37 93.2 (120, 60) -

Refunduplicatura 28 63.2 (78, 32) 17111 124.6 (190, 70) 15

Piloroplastia + REDO 6 52.7 (63, 33) 4/2 172.1 (210, 120) 15
Plastias inguinales 98

Unilaterales 73 55.32 (88, 19) 25/48 46.3 (120, 35) -

Bilaterales 25 49.3 (78, 22) 10115 72.3 (135, 50) -
Plastias ventrales 13

TAPP 1 55.4 (71, 35) 1/0 182 (220, 140) 50

TAR 12 67.9 (82, 45) 3/9 247.7 (330, 200) 100
Colectomias 10

Izquierda 7 67.6 (71, 5/2 231.3 (340, 195) 150

Derecha 1 63 (63, 0/ 230 100

Izquierda + metastasectomia 2 65.5 (67, 11 330 (350, 310) 300
Colecistectomias 4 44.2 (79, 31 80.3 (90, 45) 20
Gastrectomias 3 68.3 (71, 1/2 240 (330, 200) 200
Enucleacion GIST duodenal 1 37 1/0 290 310
Restitucion del transito intestinal 1 45 1/0 310 300
+ reseccion de fistula
Total 230 56.5 101 (44%)/129 (56%) 178.4 (2.9 h) 96.9

Méx. = maximo, min. = minimo, F/M = femenino/masculino, gx = quirdrgico, REDO = refunduplicatura, prom = promedio, TAPP = transabdominal preperitoneal
repair, TAR = transversus abdominis release, GIST = gastrointestinal stromal tumors.

Cirugia de hiato: de los 100 procedimientos realizados
en la region anatémica del hiato esofagico, 66 (29 mujeres
y 37 hombres) fueron funduplicaturas tipo Nissen primarias,
28 (17 mujeres y 11 hombres) refunduplicaturas y seis
piloroplastias (4 mujeres y 2 hombres) con refunduplica-
turay el tiempo promedio fue de 93.2 min (rango 120-60
min), 124.6 min (rango 190-70 min) y 172.1 min (rango
210-120 min) respectivamente, el sangrado promedio de
15 cm?®. Dentro de las complicaciones reportadas en las
refunduplicaturas primarias se reportaron un neumotérax
y una reoperacion a los tres meses por migracion de la
funduplicatura. De estas complicaciones, el neumotérax
izquierdo sucedié durante la diseccién de una hernia
gigante con estdbmago intratordcico, en donde el saco
herniario se encontraba adherido a la pleura izquierda,
el cual fue resuelto previo a la extubacién del paciente
con puncién en segundo espacio intercostal y maniobra
de Valsalva. La reoperacion por migracion se debi6 a epi-
sodios de vomitos multiples por intoxicacion alimentaria
en un paciente femenino de 41 afios, a los tres meses de
la operacion inicial, la cual también habia sido realizada
mediante cirugia robética por este mismo grupo quirdrgico,
la operacion se llevé a cabo sin ninguna complicacién y la
paciente se encuentra evidenciando excelente evolucién
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y asintomatica hasta el momento. Dentro de las refundu-
plicaturas como complicacion se reporté un neumotdérax
izquierdo, durante la diseccion de la recidiva de la hernia
en un paciente de 50 afos, el cual se resolvi6 previo a la
extubacién del paciente con puncién en segundo espacio
intercostal y maniobra de Valsalva, sin complicaciones ni
necesidad de sonda endopleural. En los procedimientos
que utilizan piloroplastias con refunduplicaturas no se
reportaron complicaciones.

Plastias inguinales: se realizaron 98 plastias inguina-
les asistidas por robot, 73 unilaterales (25 mujeres y 48
hombres) y 25 bilaterales (10 mujeres y 15 hombres), el
tiempo promedio fue de 46.3 min (rango 120-35 min) y
72.3 min (rango 135-50 min) respectivamente. Las edades
promedio fueron de 55.32 anos (rango 88-19 afos) para
las hernias unilaterales y 49.3 anos (78-22 afos) para las
hernias bilaterales. Las plastias unilaterales fueron realiza-
das mediante técnica TAPP (transabdominal preperitoneal
repair), colocando una malla de monofilamento de poli-
propileno y acido polilactico autoadherible (ProGrip™),
derecha o izquierda dependiendo del lado a tratar. Hasta
el momento, en el seguimiento que se ha dado, ninguna
hernia ha recurrido, no se reporté ninguna complicacién
transoperatoria. Las plastias inguinales bilaterales se realiza-
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ron mediante la técnica de r-Stoppa modificado, con una
sola malla que cubriera ambos defectos y, dependiendo
del caso (recurrente o no recurrente), se realizé un colgajo
peritoneal Gnico con descenso vesical o dos colgajos se-
parados con un comunicante posterior a la vejiga para el
paso de la malla. La malla utilizada es de material mixto
de polipropileno y poliglecaprone (UltraPro™) de 30 X
30 cm, la cual era cortada a la medida exacta del colgajo
peritoneal en transversal y que cubriera los orificios mio-
pectineo, indirecto, directo y femoral.

Plastias ventrales: se realizaron 13 plastias ventrales
asistidas por robot, 1 TAPP (transabdominal preperitoneal
repair) y 12 TAR (transversus abdominis release). Estas fue-
ron ejecutadas en una mujer para la plastia tipo TAPP y
tres mujeres y cinco hombres para la plastia tipo TAR con
tiempos quirtrgicos promedios de 182 min (rango 220-
140 min) y 247.7 min (rango 330-200 min) cuyas edades
promedio eran de 67.9 afios (rango 82-45 afos) y 55.4
(rango 71-35 afos) respectivamente. La malla utilizada es
una malla mixta de polipropileno y poliglecaprone (Ul-
traPro™) de 30 X 30 cm, la cual era cortada a la medida
exacta para cubrir el &rea completa de diseccion. La Gnica
complicacién hasta ahora descrita en estos pacientes fue
la presencia en dos eventos de hematoma posoperatorio
que requirié drenaje por radiologia intervencionista y co-
locacién de drenaje cerrado, el cual fue retirado posterior
a una semana, en ambas oportunidades sin mayores com-
plicaciones. La cobertura antimicrobiana se continué en
ambos casos hasta tres dias posteriores al retiro del drenaje.

Colectomias: dentro de las colectomias asistidas por
robot se realizaron en este periodo 10 procedimientos,
los cuales fueron una colectomia derecha (1 hombre),
siete colectomias izquierdas (5 mujeres y 2 hombres) y
dos hemicolectomias izquierdas con metastasectomias
hepaticas (1 mujer y T hombre) con tiempos quirtrgicos
promedios de 230 min, 231.3 min (rango 340-195 min) y
330 min (rango 350-310 min) respectivamente y edades
promedio de 63 afos para la colectomia derecha, 67.6
afos (rango 71-58 afios) para las colectomias izquierdas y
65.5 afos (67-64 anos) para el tercer tipo. Este es, dentro
de las intervenciones realizadas por este grupo quirdrgico,
probablemente el conjunto de operaciones mas hetero-
géneo de todas las incluidas en esta serie, puesto que se
incluyen cirugias de patologia inflamatoria, oncoldgica y
diferentes dreas anatémicas, sin embargo, al tratarse de un
mismo tipo de intervencion y para la exposicién de esta
serie fueron agrupadas en la misma categorfa quirdrgica.
La hemicolectomia derecha fue una reseccién oncolégica
adecuada, corroborada por patologia, al tratarse de un
adenocarcinoma de colon derecho con una reconstruccién
ileotransverso anastomosis latero-lateral intracorpdrea
usando una engrapadora lineal (ECHELON™) y el cierre
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de la brecha usando sutura barbada. Las hemicolectomias
izquierdas se dividieron en sigmoidectomias por enferme-
dad diverticular,* a las cuales se les realizé una anastomosis
con engrapadora circular colorrectal término-terminal, y
hemicolectomias izquierdas oncolégicas en donde, depen-
diendo el nivel de la reseccion, se valoré una anastomosis
colorrectal con engrapadora circular utilizando la técnica
de Vijan-POP totalmente intracorpérea o una anastomosis
colo-colo latero-lateral como se describié previamente. En
cuanto a los procedimientos combinados con metastasec-
tomfa hepatica se realizaron dos dockings, uno para el pro-
cedimiento de colon con la técnica descrita previamente
y el segundo para la metastasectomia hepatica, resultando
un total de dos dockings y seis puertos para el procedi-
miento completo. De los 10 procedimientos se realizd
solamente una conversién a operacion abierta en uno de
los pacientes con antecedente de enfermedad diverticular
por falta de progresion en la diseccion y dificultad en la
técnica quirdrgica; se decidié la conversién por seguridad
del paciente. Se completé el procedimiento de manera
abierta sin ninguna complicacioén.

Colecistectomias: cuatro colecistectomias se realiza-
ron mediante asistencia robdtica. De estos cuatro casos,
tres fueron mujeres y uno hombre con tiempo quirtrgico
promedio de 44.2 min (rango 79-46 min), y edad pro-
medio de 44.2 afos (rango 79-46 anos), no se describie-
ron complicaciones.

Gastrectomias: se realizaron tres gastrectomias asisti-
das por robot. Los procedimientos realizados fueron: la
reseccion de un tumor de GIST de la unién esofagogastrica
(1 hombre) y dos esofagectomias distales con gastrecto-
mia proximal con esofagogastro anastomosis y diseccion
ganglionar D1 y piloroplastia por adenocarcinoma de la
unién esofagogastrica, dando respuesta adecuada a la
neoadyuvancia (1 hombre y T mujer). El tiempo quirdrgico
promedio fue de 240 min (rango 330-200 min). Ninguna
complicacién mayor fue registrada, uno de los pacientes
con esofagectomia distal y gastrectomia proximal desarrollé
disfagia leve, la cual fue tratada mediante dieta y manejo
médico con resolucién.

Enucleacion de GIST duodenal: se realiz6 una enuclea-
cién de un GIST duodenal en una paciente femenina de
37 afos de edad con un tiempo quirtrgico de 290 minutos
sin ninguna complicacién, con alta tolerando dieta al dia
cuatro posoperatorio.

Restitucion del transito intestinal con reseccion de
fistula colovaginal: un procedimiento de restitucién de
transito intestinal de un paciente femenino de 45 afos
portadora de colostomia y con una fistula colovaginal y
adecuado estado nutricional, con antecedente de histerec-
tomfa laparoscépica, como complicacién a procedimiento
ginecologico. Se realiz6 la restitucion del transito intestinal
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con colorrecto anastomosis término-terminal utilizando
engrapadora circular y la resecciéon de una fistula con
cierre primario. El tiempo quirdrgico fue de 310 min y
no se reportaron complicaciones. La paciente fue dada
de alta al dia posoperatorio siete, tolerando la via oral y
con evacuaciones.

Tiempo de docking: el tiempo de docking promedio
en las cirugfas es de 7 minutos, sin embargo, varfa entre
el tipo de operaciones, llegando a ser de 4 minutos en las
plastias inguinales, de 6 minutos en las funduplicaturas y
de 8 minutos en las colectomias.

DISCUSION

La primera serie que se encontré en la revision bibliografica
de la literatura mexicana es el conjunto de casos atendido
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango
por el programa de Cirugia Robética entre 2013 y 2015,
en donde relatan su experiencia inicial, describiendo
99 pacientes a los que se les realizaron un total de 102
procedimientos de diferentes especialidades, ejecutadas
por ocho cirujanos diferentes, incluyendo urologia (48),
cirugia gastrointestinal (43) y ginecologia (11 casos), siendo
ésta la serie de mayor niimero en la literatura de este pais
hasta el momento.™

En cuanto a las series de especialidades tinicas, la casufs-
tica disminuye de manera importante por especialidad e
incluso por tipo de padecimiento. Durante el 2015, el Dr.
Villanueva y colegas publicaron una serie de cinco casos
como experiencia inicial en cirugia colorrectal en México.
Por otro lado, el Dr. Cuendis y colaboradores han plasmado
diversas publicaciones enfocadas hacia la cirugfa robética
en la subespecialidad hepatopancreatobiliar, en las que
destacan dos series comparando la operacion laparoscépica
contra la robética en fistula bilioentérica posterior a lesion
de via biliar durante colecistectomfa (5 casos) y reparacion
de la via biliar y hepético-yeyuno anastomosis (35 casos)
donde el nimero de eventos disminuye dada la baja inci-
dencia de la patologia.""?

Relacionados con la cirugia del hiato esofagico, existe
un reporte por parte del Dr. Santamaria y asociados, de 18
funduplicaturas tipo floppy Nissen en el periodo de 2014-
2017, en donde se realiz6 un estudio de seguimiento para
valorar la escala de Visick en donde se lograron, en el 84%
de sus pacientes, la remision de los sintomas y ninguno de
ellos en un Visick IV (aumento de los sintomas).™

La primera intervencion realizada por este grupo qui-
rargico fue una colecistectomia en 2016 y posteriormente
se continuaron con procedimientos menores como hernias
inguinales y funduplicaturas tipo Nissen hasta mediados
de 2017 en donde, posterior al aumento de los casos para
completar la adaptacion del grupo quirdrgico a la cirugia
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robética, se realizé la primera operaciéon mayor que fue
una sigmoidectomia por enfermedad diverticular, la cual
se realiz6 sin complicaciones. Al cabo de cuatro anos en
esta serie, se reportaron 230 casos atendidos por un mismo
grupo quirdrgico y una sola especialidad.

Como se comento previamente, la primera intervencion
realizada en 2016 fue una colecistectomia, de las cuales
se realizaron cuatro en total, siendo la Gltima en 2019. Sin
embargo, como comentaron Bhakavi y colaboradores en su
revisiéon de 91,849 pacientes sometidos a colecistectomia
asistida por robot en Estados Unidos, este procedimiento
es seguro pero costoso y, en la experiencia del equipo
mexicano autor de este estudio, no tiene en este momento
ninguna ventaja real sobre la laparoscopia convencional."

En la cirugfa de colon, el abordaje robético ha revolucio-
nado el panorama actual, como reportan diversas series en
donde se ha disminuido significativamente la morbilidad,
menor estancia hospitalaria e incidencia de conversion, de
7.5% en cirugfa robética a 14% en cirugfa laparoscopica,
cuando es comparada en enfermedad diverticular.” En
cirugfa oncolégica de colon, de igual manera se reportan
resultados oncolégicos equiparables a la operacién abierta
o laparoscépica, con menores porcentajes de conversion,
mayor promedio de ganglios resecados, asi como menor
estancia hospitalaria."”

Estas estadisticas son comparables con las encontradas en
los pacientes de la serie presentada, al encontrar Ginicamente
una conversién (10%) y ninguna otra complicacién u otra
morbilidad asociada, al contrario, exhibiendo una recupe-
racion acelerada de los pacientes y un mejor prondstico
general contrastado con las otras técnicas quirtrgicas. En
este momento, los nmeros mostrados aqui en cuanto a las
colectomias asistidas por robot representan una serie escasa
y se espera completar a futuro un mayor ndimero con segui-
miento prospectivo para generar una estadistica significativa.

La técnica quirdrgica robética para plastias inguinales ha
sido adoptada con mayor frecuencia a nivel internacional
en los Gltimos afos y en la literatura se reportan ambas
técnicas quirdrgicas (r-TAPP y r-Stoppa modificada), una
tasa baja de complicaciones intraoperatorias y baja tasa de
conversion (0.03% y 1.4% respectivamente), en el poso-
peratorio también se asocia con tasas bajas de retencién
urinaria y seroma/hematoma (4.1%y 3.5% respectivamen-
te), finalmente, la tasa de recurrencia es de 0.18%. En esta
serie de casos, s6lo siete pacientes presentaron seroma en
el puerto umbilical (7.14%), no se presentaron otro tipo
de complicaciones transoperatorias y, en el seguimiento
posoperatorio a siete dias, 30 dias, seis meses y un afio se
tiene una tasa de recurrencia del 0% hasta el momento.""

En cuanto al abordaje asistido por robot para realizar una
funduplicatura empieza a reflejar resultados superiores a los
obtenidos por laparoscopia; Marzio Frazzoni y colegas en

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 83



Kuri OJAYy cols. Cirugia general asistida por robot, primeros casos

2012, en un estudio de 44 pacientes en el grupo laparos-
copico y 44 en el grupo robético, documentan una mayor
disminucién de valores anormales del tiempo de exposicion
esofagica al acido al ser comparado frente al abordaje laparos-
copico convencional, 14% de los casos en el grupo laparos-
copico contrastado con cero eventos en el grupo robético.?

El procedimiento de tipo REDO (refunduplicatura) se
describe en la literatura médica como un procedimien-
to con alta morbilidad perioperatoria (7.3-9.9%),** el
abordaje asistido por robot permite al cirujano una mayor
precision en el manejo de los tejidos ya modificados por
los procedimientos previos, disminuyendo la morbilidad
perioperatoria asociada a la cirugfa. Alexander C. Mertens
y Rob C. Tolboom, en una revisién retrospectiva de 151
procedimientos de REDO, documentan la incidencia de
2.6% para complicaciones mayores en el periodo periope-
ratorio.” En la serie aqui presentada, se document6 sélo
una complicaciéon no grave (3.5%) en el grupo de REDO
que se resolvio sin reintervencion quirdrgica.

El tiempo quirdrgico de una funduplicatura primaria asis-
tida por robot es documentado entre 88 a 137 minutos.**
En la serie en estudio, el tiempo para un procedimiento
primario fue de 60 a 120 minutos (promedio de 93.2 mi-
nutos), encontrandose dentro los tiempos que manejan los
centros de referencia y alta especialidad internacionales.
Es importante mencionar que el acoplamiento lateral (side
docking) permite un libre acceso a la via aérea y al control
endoscépico que se realiza en el transoperatorio.

La gastrectomia robética ha sido implementada de ma-
yor manera en los afnos recientes, e incluso en paises como
Japén, con uno de los indices mas altos de cancer gastrico,
fue autorizado que esta enfermedad tuviera cobertura de
seguridad nacional en abril de 2018. En mdiltiples series
se demuestra la seguridad de esta técnica y su superiori-
dad sobre la abierta y la laparoscépica para la reseccion
oncoldgica del cancer gastrico, disminuyendo morbilidad,
sangrado transoperatorio y estancia posoperatoria, sin
embargo, si aumentan los costos quirtrgicos comparados
frente a las cirugias abierta y laparoscopica.>*2°

Los tres casos de gastrectomias reportados en esta serie
son escasos para ser representativos estadisticamente; sin
embargo, los resultados son comparables con los aquellos
reportados en la literatura internacional y hasta el momento
no se ha presentado ninguna complicacién mayor.

La reseccion del GIST duodenal data de 2019 y fue una
enucleacion llevada a cabo sin complicaciones. Las series de
esta patologfa a nivel nacional e internacional son escasas,
al ser una de mucho menor incidencia, sin embargo, en las
series de operaciones descritas se estd evidenciando segu-
ridad para el paciente y adecuados resultados oncoldgicos,
sin embargo, se requieren mayores estudios para valorar el
provecho real a largo plazo y el costo-beneficio.?”*®
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En cuanto a la restitucion del transito intestinal y re-
seccion de fistula colovaginal realizada a una paciente de
45 afios, es un caso Unico. Esto demuestra que la cirugia
asistida por robot puede ser utilizada incluso en abdéme-
nes hostiles o con intervenciones previas. Existen multiples
reportes de reparaciones asistidas por robot de fistulas
rectovaginales por enfermedad diverticular o incluso fistulas
colovesicales.??°

Sin embargo, en este caso fue realizado el desman-
telamiento de una colostomia y restitucién de transito
intestinal con reseccién de fistula con cierre primario sin
ninguna complicacién.

CONCLUSION

La cirugia robdtica se esta realizando exitosamente en
Meéxico y ofrece resultados comparables a los centros de
excelencia internacional y existe una linea del tiempo en
la experiencia del cirujano robético que permite, conforme
acumula un nimero de eventos y experiencia en el equipo
quirdrgico, aumentar la complejidad de sus casos.

En México, la evolucion de la cirugia de minimo acceso
se hace presente, permaneciendo a la vanguardia en el
manejo quirdrgico. Es satisfactorio poder contribuir a la
literatura médica y de esta forma impulsar el desarrollo
del conocimiento de esta tecnologia en las nuevas ge-
neraciones en las distintas especialidades quirdrgicas. Se
concluye que el abordaje robético es una herramienta que
mejora el prondstico y disminuye la morbilidad asociada
al procedimiento. Tras el objetivo de generar informacion
estadisticamente significativa, se debe generar mayor evi-
dencia con estudios prospectivos en México y el mundo
que sustenten los beneficios de la cirugia robdtica.

REFERENCIAS

1. Capek K. The meaning of R.U.R. Saturday Rev. 1923; 136: 79.

2. Kwoh YS, Hou J, Jonckheere EA, Hayati S. A robot with
improved absolute positioning accuracy for CT guided
stereotactic brain surgery. IEEE Trans Biomed Eng. 1988; 35:
153-160.

3. Kalan S, Chauhan S, Coelho RF, Orvieto MA, Camacho IR,
Palmer K] et al. History of robotic surgery. /] Robot Surg.
2010; 4: 141-147.

4. Miller H. Cirugia robética en México. Los sistemas
inteligentes, perspectivas actuales y a futuro en el dambito
mundial. Rev Mex Cir Endoscop. 2003; 4: 45-50.

5. Carbajal A. Estado del arte en cirugia robética. Rev Mex Cir
Endoscop. 2001; 2: 109-112.

6. Gonzélez RR, Ballf JJ, Rumbaut RD. Nuevas tecnologias en
cirugfa: cirugfa robética. Avances. 2007; 13: 41-50.

7. Corona-Montes VE. La cirugia robética como alternativa
para el tratamiento del cancer de préstata de bajo riesgo en
México. Rev Mex Urol. 2013; 73: 221-222.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 79-85



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Iranmanesh P Morel P, Wagner O, Inan I, Pugin F, Hangen

ME. Set-up and docking of the da Vinci surgical system:
prospective analysis of initial experience. Int ] Med Robot.
2010; 6: 57-60.

. Lucena OJR, Coronel P, Orellana PS. Historia, evolucion,

estado actual y futuro de la cirugfa robética. RFM. 2007;
30: 109-114.

Ruiz Suarez E, Ortiz Wong R, Rodriguez Reyes G, Valadez
Caballero D, Blanco Figueroa ], Gonzalez Santamaria
J. Experiencia inicial en cirugfa robética minimamente
invasiva en hospital de tercer nivel en México. Rev Mex Cir
Endoscop. 2016; 17: 29-33.

Villanueva-Sdenz E, Ramirez-Ramirez MM, Zubieta-
O’Farrill G, Garcia-Hernandez L. Experiencia inicial en
cirugfa colorrectal asistida por robot en México. Cir Cir.
2017; 85: 284-291.

Cuendis-Veldzquez A, Trejo-Avila M, Rodriguez-Parra A,
Bada-Yllin O, Morales-Chavez C, Fernandez-Alvarez L et
al. Minimally invasive approach (robotic and laparoscopic)
to biliary-enteric fistula secondary to cholecystectomy bile
duct injury. J Robot Surg. 2018; 12: 509-515.
Cuendis-Velazquez A, Trejo-AviIa M, Bada-Yllan O,
Cardenas-Lailson E, Morales-Chavez C, Fernandez-Alvarez
L et al. A new era of bile duct repair: robotic-assisted versus
laparoscopic hepaticojejunostomy. J Gastrointest Surg.
2019; 23: 451-459.

Gonzalez-Santamaria JR, Valderrama Gutiérrez MR, Rubio
Arroyo EH, Flores Rangel GA. Current status of the robotic
fundoplication: case series and literature review. Ann Clin
Case Rep. 2018; 3: 1548.

Pokala B, Flores L, Armijo PR, Kothari V, Oleynikov
D. Robot-assisted cholecystectomy is a safe but costly
approach: A national database review. Am J Surg. 2019;
218: 1213-1218. doi: 10.1016/j.amjsurg.2019.08.014.
Al-Temimi MH, Chandrasekaran B, Agapian ], Peters
WR Jr, Wells KO. Robotic versus laparoscopic elective
colectomy for left side diverticulitis: a propensity score-
matched analysis of the NSQIP database. Int J Colorectal
Dis. 2019; 34: 1385-1392. doi: 10.1007/s00384-019-
03334-x.

Dolejs SC, Waters JA, Ceppa EP, Zarzaur BL. Laparoscopic
versus robotic colectomy: a national surgical quality
improvement project analysis. Surg Endosc. 2017; 31:
2387-2396. doi: 10.1007/s00464-016-5239-5.

Charles EJ, Mehaffey JH, Tache-Leon CA, Hallowell PT,
Sawyer RG, Yang Z. Inguinal hernia repair: is there a benefit
to using the robot? Surg Endosc. 2018; 32: 2131-2136.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 79-85

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Kuri OJAYy cols. Cirugia general asistida por robot, primeros casos

Arcerito M, Changchien E, Bernal O, Konkoly-Thege A,
Moon J. Robotic inguinal hernia repair: technique and early
experience. Am Surg. 2016; 82: 1014-1017.

Frazzoni M, Conigliaro R, Colli G, Melotti G. Conventional versus
robot-assisted laparoscopic Nissen fundoplication: a comparison
of postoperative acid reflux parameters. Surg Endosc. 2012; 26:
1675-1681. doi: 10.1007/s00464-011-2091-5.

Nageswaran H, Haque A, Zia M, Hassn A. Laparoscopic
redo anti-reflux surgery: case-series of different
presentations, varied management and their outcomes. Int
Surg. 2017; 46: 47-52. doi: 10.1016/}.ijsu.2017.08.553.
Singhal S, Kirkpatrick DR, Masuda T, Gerhardt J, Mittal SK.
Primary and redo antireflux surgery: outcomes and lessons
learned. J Gastrointest Surg. 2018; 22: 177-186. doi:
10.1007/s11605-017-3480-4.

Mertens AC, Tolboom RC, Zavrtanik H, Draaisma WA,
Broeders IAM]. Morbidity and mortality in complex robot-
assisted hiatal hernia surgery: 7-year experience in a high-
volume center. Surg Endosc. 2019; 33: 2152-2161. doi:
10.1007/s°0464-018-6494-4.

Zhang P, Tian JH, Yang KH, Li J, Jia WQ, Sun SL et al. Robot-
assisted laparoscope fundoplication for gastroesophageal
reflux disease: a systematic review of randomized controlled
trials. Digestion. 2010; 81: 1-9. doi: 10.1159/000235920.
Alhossaini RM, Altamran AA, Seo W), Hyung WJ. Robotic
gastrectomy for gastric cancer: Current evidence. Ann
Gastroenterol Surg. 2017; 1: 82-89. doi: 10.1002/
ags3.12020.

Chen K, Pan 'Y, Zhang B, Maher H, Wang XF, Cai XJ. Robotic
versus laparoscopic Gastrectomy for gastric cancer: a
systematic review and updated meta-analysis. BMC Surg.
2017; 17: 93. doi: 10.1186/5'2893-017-0290-2.

Vicente E, Quijano Y, lelpo B, Duran H, Diaz E, Fabra | et al.
Robot-assisted resection of gastrointestinal stromal tumors
(GIST): a single center case series and literature review. Int
Med Robot. 2016; 12: 718-723.

Downs-Canner S, Van der Vliet WJ, Thoolen SJ, Boone BA,
Zureikat AH, Hogg ME et al. Robotic surgery for benign
duodenal tumors. ] Castrointest Surg. 2015; 19: 306-312.
doi: 10.1007/s11605-014-2668-0.

Puntambekar S, Rayate N, Agarwal G, Joshi S, Rajmanickam
S. Robotic rectovaginal fistula repair. / Robot Surg. 2012; 6:
251-253. doi: 10.1007/s11701-011-0282-7.

Xia J, Paul Olson TJ, Rosen SA. Robotic-assisted surgery for
complicated and non-complicated diverticulitis: a single-
surgeon case series. ] Robot Surg. 2019; 13: 765-772. doi:
10.1007/s11701-018-00914-x.

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 85



&°/§>

7

86

REVISTA MEKICANA DE
CIRUGIENDOSCOPICA
Vol. 21 Nam. 2 Abr.-Jun. 2020 pp 86-91

N

Articulo original

Miomectomia laparoscopica asistida por robot, cirugia
laparoscopica y laparotomia: Analisis de resultados

Robot-assisted laparoscopic myomectomy, laparoscopic
surgery and laparotomy: Analysis of results

Radamés Rivas Lopez,* José Andrés Hernandez Denis,* Jorge Roméan Audifred Salomén,$
Pablo Joaquin Cervantes Mondragén," Rosario Durén Padillall

* Clinica de la Mujer, Subdivisién Clinica de Reproduccion Asistida, Centro de Cirugia Robética, Hospital Angeles
Pedregal. Especialidad de Biologia de la Reproduccién Humana, UNAM. Ciudad de México, México.

* Servicio de Ginecologia, Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX Picacho. Ciudad de México, México.
$ Servicio de Ginecologia, Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez». Ciudad de México, México.
THospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX Picacho. Ciudad de México, México.

I Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México.

RESUMEN

Introduccion: Los leiomiomas son el tumor pélvico mas comun en la
mujer, éstos pueden afectar la fertilidad. La miomectomia es el trata-
miento de eleccion en pacientes con leiomiomas sintomaticos y fines
reproductivos. Se pueden realizar mediante distintas técnicas, como
laparotomia, laparoscépica o asistida por robot. Multiples estudios pre-
tenden determinar si alguno de estos abordajes resulta superior a otro.
Con este estudio se busca obtener informacion para elegir la mejor via
de abordaje en cada paciente. Objetivo: Describir y comparar tres tipos
de abordaje para la realizacion de miomectomia: Asistida roboticamente,
laparoscopica, laparotomia. Determinar si existe superioridad entre
los tres diferentes abordajes para miomectomia. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, analitico y observaciones donde se revisaron
150 casos de miomectomias en sus distintos abordajes realizados en
la Unidad de Medicina Reproductiva del Hospital Angeles Pedregal
en la Ciudad de México, 50 por laparotomia, 50 laparoscopicas y 50
auxiliadas por robot. Resultados: El tiempo quirtrgico para la cirugia
robética fue de 122 min, laparoscopica 90 min y laparotomia 85 min.
El sangrado transoperatorio fue de 50 mL para cirugia robotica contra
235 mL para la cirugia abierta y 90 mL en cirugia laparoscopica. La
estancia intrahospitalaria fue menor en cualquiera de ambas técnicas

ABSTRACT

Introduction: Leiomyomas are the most common pelvic tumor in
women and they can affect fertility. Myomectomy is the treatment of
choice in patients with symptomatic leiomyomas and reproductive
purposes. They can be performed using different techniques such as
laparotomy, laparoscopic, or robot-assisted. Multiple studies attempt
to determine if any of these approaches is superior to another. This
study intends to obtain information to choose the best approach
for each patient. Objective: Describe and compare three types of
approaches to performing myomectomy: Robot-assisted, laparoscopic,
laparotomy. Determine if there is any superiority between the three
different approaches to myomectomy. Material and methods:
Retrospective, analytical, and observational study where 150 cases of
myomectomies were reviewed in their different approaches, performed in
the Reproductive Medicine Unit of Hospital Angeles Pedregal in Mexico
City, 50 by laparotomy, 50 laparoscopic and 50 robot-assisted. Results:
The surgical time for robotic surgery was 122 min, laparoscopic 90 min,
and laparotomy 85 min. Transoperative bleeding was 50 mL for robotic
surgery versus 235 mL for open surgery and 90 mL for laparoscopic
surgery. Hospital stay in either of the two minimal access techniques
was shorter (1 day) compared to open surgery (2 days). The need for
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de minimo acceso (1 dia) respecto a cirugia abierta (2 dias). La nece-
sidad de transfusion fue mayor en la cirugia abierta (6%). En cuanto
a complicaciones, no se presentaron en ninguno de los tres tipos de
abordajes quirdrgicos. La conversion a laparotomia ocurrié en dos casos
de cirugia laparoscopica (4%). Conclusion: La miomectomia laparosco-
pica convencional y la apoyada por robot demostraron resultados muy
similares. Es necesario realizar estudios prospectivos para determinar
especificamente las ventajas entre una y otra técnica. La miomectomia
laparoscopica asistida con robot con solo tres brazos es una técnica
segura para el tratamiento de miomatosis uterina.

Palabras clave: Miomectomia, cirugia robotica, miomas, laparoscopia.

INTRODUCCION

Los miomas uterinos, también conocidos como fibromas o
leiomiomas, son los tumores benignos mas frecuentes que
aparecen en la mujer en edad reproductiva. En funcién
de su localizacién, nimero y tamano, los sintomas que
producen varian en frecuencia y gravedad. Existe evidencia
cientifica de que los fibromas interfieren en la migracién
del esperma, el transporte de ovocitos y la implantacion
del embrién debido a la inflamacién endometrial o alte-
raciones vasculares que producen. Alrededor del 5 al 10%
de las mujeres infértiles tiene miomas y su aparicion es el
tnico factor anormal encontrado en hasta en el 4% de las
mismas." En la actualidad, en mujeres en edad reproductiva
con deseo gestacional y presencia de miomas, la miomec-
tomia probablemente sea el tratamiento de eleccion.

La tecnologfa continda evolucionando y ampliando las
opciones de tratamiento conservador para las mujeres que
desean la preservacién de la fertilidad. Existen para tal efec-
to: La embolizacion de las arterias uterinas, el ultrasonido
de alta frecuencia guiado por resonancia magnética y la
ablacion por radiofrecuencia. Sin embargo, la miomecto-
mia sigue siendo el estandar de oro para las mujeres con
infertilidad que padecen de miomatosis uterina y desean
un embarazo posteriormente.?

La relacion entre miomas vy fertilidad se sigue deba-
tiendo, en especial en lo referente a los que son intramu-
rales. En general se acepta que los miomas submucosos
disminuyen la fertilidad y que los miomas de localizacién
subserosa tienen poca o nula influencia en este aspecto.’
No obstante, de acuerdo con algunos reportes, los mio-
mas intramurales que no afectan a la cavidad también se
relacionan con resultados reproductivos desfavorables. El
analisis de estudios prospectivos y retrospectivos muestra
que los fibromas intramurales que no distorsionan la cavi-
dad tienen un efecto adverso significativo sobre las tasas de
nacidos vivos en mujeres sometidas a fertilizacion in vitro.*

En la actualidad, existe un debate muy interesante sobre
si hay mayor beneficio en realizar el abordaje de miomec-
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transfusion was greater in open surgery (6%). Regarding complications,
they did not occur in any of the three types of surgical approaches.
Conversion to laparotomy occurred in two cases of laparoscopic surgery
(4%). Conclusion: Conventional and robot-assisted laparoscopic
myomectomy showed very similar results. Prospective studies are
necessary to specifically determine the advantages between one
technique and the other. Robot-assisted laparoscopic myomectomy
with only three arms is a safe technique for the treatment of uterine
myomatosis.

Keywords: Myomectomy, robotic surgery, fibroids, laparoscopy.

tomia laparoscépica asistida mediante robot en pacientes
con deseo de fertilidad respecto a la laparoscopia o a la
cirugia abierta. En este pafs no existe ninglin estudio que
compare los diferentes tipos de miomectomia en mujeres
mexicanas, asi como con sus resultados reproductivos
correspondientes.

El objetivo principal del presente estudio fue describiry
comparar los tres tipos de abordaje quirdrgico para tener
mds argumentos sobre la decisién a tomar acerca de cudl
via es la més favorable y en qué casos, para la realizacién
de una miomectomia: Abordaje robético, abordaje lapa-
roscopico o abordaje mediante laparotomta.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte, retrospectivo, analitico y observacio-
nal, en donde se analizaron 150 casos de miomectomias
en sus distintos abordajes: Laparotomia, laparoscopia
y laparoscopia asistida por robot, realizados de enero
2015 a diciembre 2019 en la Unidad de Medicina
Reproductiva del Hospital Angeles Pedregal, en la
Ciudad de México.

Se incluyeron 50 pacientes con infertilidad y miomatosis
uterina que fueron sometidas a laparotomia, del mismo
modo, se incluyeron 50 casos con infertilidad y miomatosis
uterina que fueron sometidas a cirugia laparoscépica con-
vencional y otros 50 casos de similares antecedentes para
miomectomia laparoscépica asistida por robot.

Se describen rangos, promedios y medianas. Se efec-
tué el andlisis de desviacion estdndar para cada una de
las variables que se tomaron en cuenta para el andli-
sis de este trabajo.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 150 casos de miomectomias:
50 casos realizados por cirugia robética, 50 casos por
laparoscopia y 50 mas por laparotomfa. Las caracteristicas
demogréficas de las pacientes se describen en la Tabla 7.
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La media de edad fue muy similar en los tres grupos,
entre 34 y 35 afios, tomando en cuenta que todas las pa-
cientes tenian deseo de embarazo a corto plazo.

También en los tres grupos el indice de masa corpo-
ral fue muy semejante: Entre 25 y 26. Los embarazos
previos fueron bajos en los tres grupos, las pacientes
con miomectomia previa estuvieron entre el 1y 2%.
Todas las pacientes cursaban con infertilidad, ya que
la institucion de referencia es un centro de fertilidad.
La sintomatologia preoperatoria, como el sangrado, fue
mas frecuente en el grupo de pacientes de laparoscopia
50% y el dolor pélvico fue mds frecuente en el grupo de
cirugia robética 38%. Sin embargo, no fueron tan variables
entre los tres grupos.

En cuanto a la clasificacion de miomas de acuerdo con
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia,
FIGO, se encontraron: Tumores submucosos en dos (1%)
pacientes, intramural exclusivo en un total de 34 (22%)
pacientes e hibrido en un total de 114 (76%) pacientes. En
cuanto al nimero maximo y minimo de miomas extraidos,
se observa un promedio de cinco miomas, con un rango
de 1 hasta 30 miomas. La mayor cantidad de miomas
fue extraida por la técnica de laparotomia. El minimo
de miomas para ambos procedimientos fue de 1, frente
a laparotomia con 30, laparoscopia convencional 10 y
cirugia robética 20. El tamafo o didmetro medio de los
miomas fue de 9 cm. Por el peso de los miomas, en total
se registr6 un promedio de 480 gramos, con un rango de
10 g hasta 5,540 g.

Los resultados transoperatorios entre las tres técnicas
se resumen en la Tabla 2. Se observa que en tiempo
quirdrgico la cirugia robética consumié ligeramente mas
respecto a las otras dos técnicas: 37 minutos mds que la
cirugia abierta y 32 minutos mas que la laparoscépica. En
contraste, el sangrado transoperatorio fue muy superior, con
50 mL como media contra 235 mL para la cirugia abierta

y 90 mL que la cirugia laparoscépica. En cuanto a estancia
intrahospitalaria, los tiempos de estancia son superiores a
la cirugfa abierta frente a cualquiera de los abordajes de
minimo acceso. La necesidad de transfusion también fue
mayor en la cirugfa abierta. En cuanto a complicaciones,
no se presentaron en ninguno de los tres tipos de abordajes
quirdrgicos. La conversiéon a laparotomia sélo ocurrié en
dos casos de cirugia laparoscépica.

DISCUSION

El impacto de los miomas intramurales que no distorsio-
nan la cavidad endometrial ha sido punto de controversia
constante, sobre todo al elegir la estrategia terapéutica
mas adecuada, y como ocurrié en este estudio, los mio-
mas intramurales son los que se encontraron con mayor
frecuencia en las pacientes, sin embargo, es importante
tener en cuenta la tasa de nacidos vivos y no sélo la tasa
de embarazo posquirdrgica, pues los miomas se pueden
relacionar con un desenlace obstétrico desfavorable. Un
metaandlisis, realizado por Sunkara y Rikhraj anos mas
tarde, sefala que la presencia de miomas intramurales
que no distorsionan la cavidad esta asociada con un
resultado adverso en mujeres sometidas a tratamiento
de fertilizacion in vitro (FIV), se menciona que la tasa de
recién nacido vivo en pacientes con miomas es un 21%
menor que en mujeres sin miomas.**

Sobre aquellos miomas intramurales que no afectan a la
cavidad, su tamano sigue siendo punto de debate, por lo
general, se toma como punto de corte para miomectomia
aquellos miomas intramurales que no afectan a la cavidad
pero que son mayores o igual a 4 cm.>* Como ocurrié en
el citado grupo de pacientes, todos los miomas intramurales
median al menos 4 o mas centimetros. En estos casos, la via
de eleccién para el abordaje quirtrgico es de preferencia
la cirugia de minimo acceso.

Tabla 1: Datos demograficos y sintomatologia preoperatoria.

Abdominal Laparoscopica Robotica
(n =50) (n=50) (n=50)
n (%) n (%) n (%)
Edad, mediana (rango) 35 (26-44) 34 (28-41) 35 (25-43)
BMI 26 (18-33) 25 (19-32) 26 (19-33)
Cirugias previas 6(12) 5(10) 4(8)
Embarazos previos 2(4) 1(2) 2(4)
Miomectomia previa 2(4) 1(2) 1(2)
Infertilidad 50 (100) 50 (100) 50 (100)
Sangrado anormal 22 (44) 25 (50) 23 (46)
Dolor 18 (36) 17 (34) 19 (38)
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La via quirdrgica de eleccién depende de dos factores
fundamentales: En primer término, del mioma en si, su
localizacién, su nimero, tamafio y, en segundo lugar, de la
experiencia del equipo quirdrgico. Los miomas de localiza-
cién submucosa se tratan por via histeroscopica, mientras
que los miomas intramurales y subserosos se pueden tratar
por via laparoscopica, robética, abdominal o vaginal. Siem-
pre que sea posible, la via de eleccién debera ser mediante
cirugia de minimo acceso, ya que existe una base cientifica
solida en la que se demuestra que, con el abordaje lapa-
roscopico robdético, laparoscopico convencional o vaginal,
hay menor pérdida de sangre transoperatoria, menor tasa
de adherencias, menor morbilidad posoperatoria y menos
dias de hospitalizacion, que con la miomectomia abierta.” Es
conveniente sefialar que en un estudio reciente se reporté
un retorno de las pacientes mas rapido a sus actividades
laborales y/o cotidianas después de una miomectomia por
cirugia de minimo acceso.?

En este mismo sentido, con un equipo quirdrgico que
opera en forma frecuente, la miomectomia robética es
superior frente a la miomectomia laparoscépica convencio-
nal, incluso en el rubro referente al costo/beneficio.” Y es
que si se cuenta con un equipo formado por anestesiélogos,
médico cirujanos, enfermeria y paramédicos que de forma
regular realizan este tipo de abordaje robético, se logra
eficiencia, economia, menores tiempos quirdrgicos y los
resultados son adecuados. Aun asi, como lo menciona Wu,
se necesitan mas estudios para determinar qué pacientes
son los que se beneficiarian enormemente por medio de
un abordaje robético, tanto en términos de resultados en
la paciente como de rentabilidad.™

Takmaz y col. compararon la severidad de los sintomas
y los resultados de la calidad de la salud de las mujeres que
se sometieron a miomectomta laparoscépica y robética. Se
encontré que tanto la miomectomtia laparoscépica como
la robdtica proporcionan reducciones significativas en la
gravedad de los sintomas asociados con los fibromas y una
mejora significativa en la calidad de vida un afo después
de la intervencioén. La tasa de mejoria fue comparable para
ambos procedimientos."

Sin embargo, a pesar de la evidencia de que la cirugia
minimamente invasiva es preferible a la laparotomia, la
mayoria de las miomectomias todavia se realizan me-
diante laparotomia. La cirugfa robética se introdujo para
eliminar o mejorar algunas de las dificultades asociadas
con la cirugfa laparoscépica. Se sabe que una miomec-
tomia es una cirugia que requiere de suturar en varios
planos, en diferentes sentidos y con anulaciones diversas,
en donde se planeé que las caracteristicas de un robot
quirdrgico que ayudara a realizar este trabajo serian de
gran valor. Por una vasta bibliograffa, en la actualidad se
ha demostrado que la miomectomia robética es eficiente

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 86-91

Rivas LR y cols. Miomectomia laparoscopica, roboética y laparotomia

y segura, sus resultados son similares a la cirugia laparos-
cépica, aunque el procedimiento robético se asocia con
un costo mas alto.

La introduccién de la cirugia robética ha ampliado las
indicaciones de la miomectomia minimamente invasiva a
casos mas complejos, que antes se realizaban mediante
laparotomfa. A pesar de todo, y como lo sefala Lonner-
fors, no se han publicado ensayos aleatorios, prospectivos
y controlados que comparen diferentes abordajes de una
miomectomia para hacer un analisis y de ahi derivar las
mejores recomendaciones apegadas a la evidencia.'?

Existen dos metaanalisis que pueden citarse, el
primero realizado por lavazzo y cols. que tenfa como
premisa demostrar que la miomectomfa asistida por
robot era una opcién de tratamiento igual de segura y
eficaz que la laparoscopia y que la cirugfa abierta para la
miomatosis uterina. Se encontré que, con respecto a la
comparacién entre la técnica robética y laparoscépica,
no se encontraron diferencias significativas entre ambos
tipos de cirugfa.

Se concluye que el abordaje minimamente invasivo
tiene la ventaja de una menor pérdida de sangre, menor
necesidad de transfusién y menor estancia hospitalaria. Los
resultados a largo plazo requieren aclararse, incluyendo
el control del dolor, la fertilidad y las tasas de embarazo
posoperatorias, asi como las posibles tasas de recurrencia.’

Dos afios més tarde, Wang y cols. realizaron un nuevo
metaanalisis sobre este mismo tema y concluyeron que,
en comparacién con los abordajes laparoscépicos y abdo-
minal, la cirugfa robética se asocia significativamente con
Menores indices de complicaciones, menor tasa de conver-
siones del procedimiento y menor sangrado operatorio."

El resultado, en términos funcionales después de realizar
una miomectomia por cualquier abordaje, es lograr el naci-
miento de un bebé sano. En México, el primer reporte de
éxito sobre una miomectomta asistida por robot lo realizé
el equipo quirtrgico de los autores de este trabajo.™ Sin
embargo, en este rubro tampoco existen conclusiones tan
drasticas sobre la via de abordaje en favor de una u otra
técnica de acuerdo con la superioridad por sus resultados
reproductivos, debido a la ausencia de estudios aleatori-
zados que comparen los diferentes abordajes operatorios
en este sentido.

Por otra parte, en un analisis comparativo del papel
de la laparoscopia apoyada con robot en el campo de
la cirugfa reproductiva, Jayakumaran lista las ventajas y
limitaciones reportadas del uso de la robética en cirugias
reproductivas como miomectomia, entre otras. Encontré6
que la asistencia robotizada en la cirugia reproductiva
presenté una disminucién de la pérdida de sangre, menos
dolor posoperatorio, una estancia hospitalaria mas corta 'y
una convalecencia mas rapida, mientras que los resultados
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Tabla 2: Resultados transoperatorios de las tres técnicas quirdrgicas.

Miomectomia abdominal

Miomectomia laparoscopica Miomectomia robotica

(n =50) (n=50) (n=50)
Tiempo operatorio (min) 85 (20-188) 90 (29-222) 122 (42-289)
Tiempo de consola (min) NA NA 109 (25-260)
Tiempo anestésico (min) 94 (35-208) 101 (41-235) 118 (35-301)
Sangrado transoperatorio (mL) 235 (20-2,000) 90 (50-2,000) 50 (50-1,000)
Estancia intrahospitalaria (dias) 2 (2-5) 1 (0-4) 1(0-3)
Transfusion (%) 3 (6) 1 ( ) 0
Complicaciones (%) 0 0
Conversion a laparotomia (%) NA 2 (4) 0
Conversion a laparoscopia (%) NA NA 0

reproductivos fueron similares en los deméas abordajes.
De igual forma, encontr6 que la cirugia robética fue
tan segura y eficaz como la laparoscopia convencional
y representa una alternativa totalmente razonable al
abordaje abdominal.

Se sugiere que los procedimientos que son técnicamente
desafiantes con la laparoscopia convencional se pudieran
realizar con asistencia robética debido a sus ventajas de una
mejor visualizacién y movimientos de EndoWrist™ (seme-
jantes a la mufieca de la mano humana) que permiten una
sutura precisa. Esto ayuda a superar las limitaciones de la
laparoscopia, en especial en procedimientos complicados,
y puede acortar la curva de aprendizaje de la cirugia mini-
mamente invasiva. Se justifican asf los estudios controlados
y aleatorios que comparen los resultados a corto y largo
plazo para fortalecer el papel de la intervencién robética
en el campo de la cirugfa reproductiva.'

En cuanto a la eficiencia con buenos resultados, carac-
teristicas fundamentales en los procedimientos quirdrgicos,
existe la pregunta de que ¢hasta qué ndmero de miomas
seria posible retirar mediante cirugfa minimamente invasi-
va?, en particular en cirugia robética. Kim y colaboradores'
demostraron que es factible realizar una miomectomfa
robética en pacientes con hasta 20 miomas, conservando
la eficiencia y los buenos resultados posoperatorios, y re-
presenta incluso un procedimiento mas rdpido que la mio-
mectomia abierta con la que se comparé en el estudio.’”

Un punto muy incisivo que se debe sefalar es que, en
México, siendo hasta el momento una economia emergente,
es fundamental mantener un costo controlado en los proce-
sos operatorios sin escatimar los buenos resultados. La gran
mayoria de los estudios antes mencionados y disponibles
en la actualidad, han hecho las miomectomias laparosco-
picas con asistencia robética con cuatro brazos, es decir un
puerto central para la cdmara y tres puertos robéticos, mas
los accesorios necesarios que por lo general son al menos
uno mdas. Eso confiere ciertas ventajas operatorias, pero

90 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

la mayoria de los casos pocas ventajas cosméticas, y si se
trata de invadir lo menos posible, serfa prudente utilizar los
menos puertos posibles. En este trabajo, las miomectomtas
robéticas todas fueron realizadas con tres puertos robéticos
en total; un puerto central para la cdmara y dos brazos
robéticos solamente. Se puede variar entre uno o ningin
puerto accesorio extra. Eso desafia aiin més cualquier plan
quirtrgico, pero brinda mayor estética, menor invasioén con
una contencién de costos en beneficio de todos, paciente,
hospital y terceros pagadores si fuera el caso, que es al final
lo que se busca, buenos resultados con minimo acceso.

CONCLUSIONES

La miomectomia laparoscépica convencional y la asistida
por robot demostraron resultados muy similares en cuanto
estancia intrahospitalaria e indice de complicaciones. Sin
embargo, en cuanto a pérdida sanguinea la cirugia robé-
tica mostré menos sangrado transoperatorio. Es necesario
realizar estudios prospectivos para determinar las ventajas
especificas entre unay otra técnicas. La miomectomia lapa-
roscopica apoyada mediante robot con sélo tres brazos, en
lugar de los cuatro utilizados habitualmente, es una técnica
segura y efectiva para el tratamiento de miomatosis uterina
en pacientes con deseos de fertilidad futura.
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RESUMEN

Objetivos: Determinar el riesgo de transmision de COVID-19 durante
procedimientos quirirgicos asistidos por robot y minimamente invasivos,
y establecer recomendaciones para la reactivacion de la cirugia robética
en México durante la pandemia por COVID-19. Métodos: Se revisaron las
declaraciones de las sociedades quirirgicas nacionales e internacionales
sobre el riesgo de transmision de COVID-19 durante los procedimientos
robéticos y de minimo acceso. Ademas, se reviso la literatura disponible
sobre COVID-19 y otras transmisiones virales en neumoperitoneo con
CO,, asi como la presencia de virus en aerosol creado por electrocauterio
durante estos procedimientos. Las recomendaciones de las sociedades
se compararon con la literatura disponible sobre el tema para crear
nuestra revision y recomendaciones para la reactivacion de la cirugia
robética en México. Resultados: Las recomendaciones promulgadas
por varias sociedades quirurgicas evolucionaron con el tiempo a medida
que se disponia de mas informacion sobre la transmisién de COVID-19.
No hay evidencia de la presencia de COVID-19 en el aerosol creado
por electrocauterio o el CO, durante la cirugia robética o de minimo ac-
ceso. Existen tecnologias para reducir la liberacion de neumoperitoneo
de CO2 en la sala de operaciones, asi como para filtrar las particulas
virales, que deberian reducir el riesgo de exposicion del personal de la
sala de operaciones. El protocolo preoperatorio requiere de prueba de
imagen con tomografia axial computada y RT-PCR-SARS-CoV-2 previo

ABSTRACT

Objectives: To determine the risk of COVID-19 transmission during
minimally invasive and robot-assisted surgical procedures and to
establish recommendations for the reactivation of robotic surgery in
Mexico during the COVID-19 pandemic. Methods: The statements of
the national and international surgical societies were reviewed on the
risk of COVID-19 transmission during robotic and minimally invasive
procedures. In addition, the available literature on COVID-19 and other
viral transmissions in CO, plume, as well as the presence of aerosolized
viruses created by electrocautery during these procedures, was reviewed.
The recommendations of the societies were compared with the available
literature on the subject to create our recommendations for the reactivation
of robotic-assisted surgery in Mexico. Results: Recommendations
promulgated by various surgical societies evolved over time as more
information on COVID-19 transmission became available. There is
no evidence of the presence of COVID-19 in the aerosol created by
electrocautery or CO, during robotic or minimally invasive surgery.
Technologies exist to reduce the release of CO, pneumoperitoneum in
the operating room, as well as to filter viral particles, which should reduce
the risk of exposure of operating room personnel. The preoperative
protocol requires negative imaging with computed axial tomography and
RT-PCR-SARS-CoV-2 prior to the surgical procedure to guarantee the
safety of the patient and the health personnel. Conclusions: Reactivation
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al procedimiento quirdrgico negativo para garantizar la seguridad del
paciente y el personal de salud. Conclusiones: La reactivacion de la
cirugia robotica es posible durante la pandemia por COVID-19 siempre
y cuando se cuente con los insumos de proteccion, protocolos preope-
ratorios estrictos y apego a las recomendaciones que se delinean con
detalle dentro de este documento.

Palabras clave: Cirugia robética, reactivacion, recomendaciones,
COVID-19.

INTRODUCCION

Existen organizaciones rectoras quirlrgicas interna-
cionales y nacionales como la Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) y el
Royal College of Surgeons (RCS), las cuales han decla-
rado recientemente sobre la posibilidad de liberacién
del virus SARS-CoV-2 en CO, durante una cirugia de
minimo acceso y el riesgo potencial de contagio y
contaminacién para el paciente y el equipo de aten-
cion médica."? Asi mismo, existen asociaciones como
la Society of Robotic Surgery (SRS) que han aclarado
su opinion acerca de esta controversia y mejorado las
recomendaciones establecidas en cuanto a la cirugia
robética y de minimo acceso respecta.’ Un procedi-
miento quirlrgico de minimo acceso es sélo uno de
los miltiples procedimientos que generan aerosol en
la sala de operaciones; otros son procedimientos anes-
tésicos, endoscopicos y de aspiracion, entre otros. Las
publicaciones con respecto a la aerolizacién del virus
SARS-CoV-2 durante un procedimiento quirtrgico de
minimo acceso han generado controversias y la base de
éstas ha sido que las recomendaciones se han basado
en evidencia previa y asumiendo que existen semejan-
zas entre el virus SARS-CoV-2 y otros virus, asi como
su liberacién durante la cirugia de minima invasién.
Las declaraciones de estos grupos han creado incer-
tidumbre y confusién con respecto a la seguridad de
realizar cirugia de minimo acceso durante la pandemia
de COVID-19, y cirujanos y otros trabajadores de la
salud solicitan claridad sobre el tema. La Asociacion
Mexicana de Cirugia Robética (AMCIR) se concentrd
en realizar una exhaustiva revision de la literatura con
buena evidencia hasta lograr llegar a este documento
dividido en dos secciones; la primera, enfocada en las
recomendaciones y publicaciones actuales acerca de
la cirugia de minimo acceso y la presencia del virus
SARS-CoV-2, y el riesgo de contagio del personal de
salud durante ésta. La segunda, dirigida hacia cémo
debe realizarse el reinicio de la cirugia electiva y
bajo qué protocolos.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 92-99

of robotic surgery is possible during the COVID-19 pandemic as long as
protection supplies, strict preoperative protocols are guaranteed, and the
adherence to the recommendations outlined in detail within this document
is taken in place.

Keywords: Robotic surgery, reactivation, recommendation,
COVID-19.

PUBLICACIONES DE SOCIEDADES INICIALES
Y OPINIONES ACERCA DE LA CIRUGIA
DE MINIMO ACCESO Y LA COVID-19

La pandemia actual por el virus SARS-CoV-2 ha cambiado
la manera en la que manejamos la medicina y, con ello, la
cirugia. Miltiples organizaciones y sociedades quirdrgicas
han abordado la posibilidad y preocupacién del contagio del
personal de salud por este virus durante los procedimientos
quirdrgicos, en especial durante la cirugia de minimo acceso.

El stibito inicio de esta pandemia y la incertidumbre al
respecto del comportamiento del virus SARS-CoV-2 llevé
alarapida revision por parte de las sociedades quirdrgicas,
principalmente SAGES y el RCS, de la literatura previa en
cuanto a la presencia de virus y bacterias en el CO, aero-
lizado durante los procedimientos de minimo acceso y/o
contagios de personal médico de enfermedades durante
éstos, y basar sus recomendaciones en ésta.

La mayoria de las sociedades citaron practicamente las
mismas publicaciones. Una de ellas fue un reporte de casos
de cirujanos en los que éstos fueron expuestos al virus del
papiloma humano (HPV) y desarrollaron tumores de amig-
dalinos posteriores a ablacién por laser de tumores asociados
a HPV.*> Otro estudio reporté la presencia de acido ribonu-
cleico (ARN) viral en el humo quirdrgico de pacientes con
infeccion de hepatitis B.® EI conocimiento escaso inicial de
COVID-19, a pesar de los avances, contintia siendo escaso,
por lo que estas recomendaciones estan basadas en compa-
raciones con otros virus y su presencia en tejidos y sangre;
esto llevé a que midiltiples sociedades quirdrgicas expresaran
sus recomendaciones sobre no realizar de manera inicial
procedimientos de minimo acceso por la preocupacién de la
presencia del virus SARS-CoV-2 en el aerosol creado durante
la cirugia de minimo acceso y el CO2. Incluso, estas mismas
sociedades han referido que no existen datos actuales que
demuestren la presencia del virus SARS-CoV-2 en el aerosol
liberado durante la cirugia abdominal, la conexién con los
estudios previos representa una extrapolacion.

Muchas de las recomendaciones iniciales de las socie-
dades quirdrgicas han sido basadas en una publicacién
que reporté las experiencias iniciales en China e ltalia,
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la cual se puede encontrar en Annals of Surgery. En este
articulo, cirujanos de dichos paises realizan recomendacio-
nes basadas en la experiencia vivida en las fases iniciales
de la pandemia, cuando los recursos eran muy limitados
y las recomendaciones fueron basadas en la experiencia
de los cirujanos, asumiendo la presencia del SARS-CoV-2
en el CO, de la cirugia de minimo acceso; por lo tanto,
se recomendaba realizar todos los procedimientos qui-
rargicos abiertos.”

Todas las sociedades concuerdan que mientras no se
cuente con una mejor evidencia, todo el personal de salud
debe usar equipos de proteccién personal adecuados que
garanticen su seguridad.

PUBLICACIONES ACTUALES RESPECTO A LA
PRESENCIA DEL VIRUS SARS-COV-2 EN LOS TEJIDOS
CORPORALES Y MEMORIA INMUNOLOGICA

Durante los meses iniciales de la pandemia por el nuevo
coronavirus, todo el esfuerzo se concentré en entender el
comportamiento de este virus. Dentro del interés de las es-
pecialidades quirdrgicas adquiri6 especial atencién el cono-
cimiento de en cudles tejidos existia virus SARS-CoV-2 viable.

Dentro de las publicaciones iniciales, en Annals of Sur-
gery, se reporté un paciente de 78 anos de edad con pre-
sencia de oclusion intestinal y neumonia por coronavirus, el
cual present6 una RT-PCR-SARS-CoV-2 positiva en liquido
peritoneal;® sin embargo, existe otro reporte en el que no se
detect6 presencia de SARS-COV-2 en el liquido peritoneal
en un paciente con apendicitis y COVID-19 confirmado,’
lo que cred contradicciones acerca de los reportes.

Mas recientemente, en marzo de 2020, se publicé en
la revista Nature una evaluacién virolégica completa de los
diferentes fluidos corporales de pacientes infectados por el
virus SARS-CoV-2. Este se detecta con facilidad en muestras
derivadas de la faringe o pulmonares, pero no de muestras
de materias fecales, a pesar de las altas concentraciones
de ARN viral. En las muestras de sangre y orina nunca se
encontré virus viable.™

En cuanto a la memoria inmunoldgica, existen muchas
controversias en la actualidad. Mltiples publicaciones de
acuerdo con la medicién de los anticuerpos IgA, 1gM e
IgG para la memoria inmunolégica se han reportado con
diversos resultados. Ninguna es concluyente y actualmente
no existe ninguna evidencia que refiera que los pacientes
con una infeccién previa por SARS-CoV-2 adquieran an-
ticuerpos que los protejan contra una segunda infeccién,
por lo que la idea de un «pasaporte inmunolégico» no es
adecuada en la actualidad.’*"?

Existe una revision Cochrane acerca de las pruebas
rapidas diagnosticas basadas en IgA, IgM e IgG para coro-
navirus, en donde se realiza una valoracién muy detallada
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explicando que los resultados agrupados para 1gG, IgM, IgA,
anticuerpos totales e 1gG/IgM mostraron baja sensibilidad
durante la primera semana desde el inicio de los sintomas
(todos menos de 30.1%), aumentando en la segunda
semana y alcanzando sus valores mas altos en la tercera
semana. La combinacion de 1gG/IgM tuvo una sensibilidad
del 30.1% (IC del 95%: 21.4 a 40.7) durante uno a siete
dias, 72.2% (IC del 95%: 63.5 a 79.5) durante 8 a 14 dias,
91.4% (IC del 95%: 87.0 a 94.4) por 15 a 21 dias. En esta
revision llegaron a la conclusién de que la sensibilidad de
las pruebas de anticuerpos es demasiado baja en la primera
semana desde el inicio de los sintomas para tener un pa-
pel principal para el diagnéstico de COVID-19, pero atin
pueden tener un papel que complementa otras pruebas en
pacientes que se presentan mds tarde, cuando las pruebas
de RT-PCR son negativas o no se hacen. Es probable que
las pruebas de anticuerpos tengan un papel til para de-
tectar infecciones previas de SARS-CoV-2 si se usan 15 o
mas dias después del inicio de los sintomas. Sin embargo,
actualmente se desconoce la duracién de los aumentos
de anticuerpos, y encontramos muy pocos datos mas alla
de los 35 dias posteriores al inicio de los sintomas. Por lo
tanto, no estamos seguros de la utilidad de estas pruebas
para las encuestas de seroprevalencia con fines de gestion
de la salud publica, por lo tanto, se descarta en este mo-
mento la utilidad de éstas como «pasaporte inmunolégico»
o protocolo preoperatorio."

CONCLUSIONES BASADAS
EN LA LITERATURAACTUAL

* No hay evidencia actual para demostrar la presencia
de SARS-CoV-2 en el CO, generado durante la
cirugia de minimo acceso.

* No hay evidencia clara de que haya virus activo en
el torrente sanguineo en pacientes infectados con
COVID-19. En el mismo reporte, se encontré ARN
de SARS-CoV-2 en la materia fecal; no obstante,
no se encontré virus viable, por lo tanto, no se ha
demostrado el contagio fecal-oral.

* Aln existe controversia acerca de la presencia de
virus viable fuera del tracto respiratorio.

* La exposicién y transmision viral (de cualquier
enfermedad) se ha documentado en estudios previos
limitados en laparoscopia y procedimientos con laser.

e Las publicaciones con respecto a SARS-CoV-2 y
cirugia de minimo acceso hechas por sociedades
quirtrgicas como SAGES y RCS son cautelares
y se basan en un bajo nivel de evidencia. Estas
recomendaciones han evolucionado y ahora
reconocen la falta de evidencia que las apoyen de
buena calidad y evidencia.
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e Llaalternativa a la cirugia de minimo acceso, la cirugia
abierta, no esta exenta de riesgo de transmisién viral
y aumenta la saturacién del sistema de atencion
médica al aumentar ocupacién hospitalaria e
incrementar el tiempo de estancia hospitalaria.

e la cirugia de minimo acceso es superior a la cirugia
abierta con respecto a los resultados de pacientes
en muchos estados de patologias y la conversién
a cirugia abierta representa una desviacion del
tratamiento estandar.

* Debido a la incertidumbre que rodea la presencia
de SARS-CoV-2 en el CO, generado en la cirugia
de minimo acceso, las medidas para disminuir la
exposicion viral para el equipo quirdrgico deben ser
realizadas hasta que exista una mejor evidencia.

e Las pruebas rapidas de anticuerpos IgA, IgM e 1gG
anti-SARS-CoV-2 tienen una sensibilidad muy baja,
especialmente dentro de la primera semana de los
sintomas, por lo que no se deben utilizar como
métodos diagnosticos.

* No existe evidencia clara de que haya una proteccién
inmunolégica para la gente portadora de 1gG anti-
SARS-CoV-2, ni cudnto tiempo éstos permanezcan
en sangre, por lo que no existe ninguna evidencia
que validen los «pasaportes inmunolégicosy.

RECOMENDACIONES PARA LA
REACTIVACION DE LA CIRUGIA ROBOTICA
Y DE MINIMO ACCESO ELECTIVA

La reactivacién de la cirugia electiva durante la pan-
demia por este nuevo virus que estamos empezando a
comprender es un proceso complejo y debe realizarse
ordenadamente, basandonos en la evidencia que tenemos
hasta el momento.

De acuerdo con las recomendaciones actuales, la
reactivacion de la cirugia electiva debe basarse en tres
parametros principales:

1. Consideraciones epidemiolégicas locales vy
distribucién del sistema de salud.

2. Instalaciones locales, capacidad hospitalaria, cadena
de suministro y personal hospitalario.

3. Categorizacion de procedimientos.

Posterior a la decision de la reactivacion de la cirugia
electiva, se debe llevar a cabo un protocolo especifico
basado en la evidencia actual que modifica la manera en
la que se llevaba a cabo la cirugia de minima invasién y
robética «pre-pandemiay. Por lo que se debe seguir un
protocolo pre-, intra- y posoperatorio estricto, el cual se
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detalla a continuacién, que garantiza la seguridad tanto
del paciente como la del personal de salud que lo atiende.

CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS LOCALES,
DISTRIBUCION DEL SISTEMA DE SALUD,
INSTALACIONES LOCALES, CAPACIDAD

HOSPITALARIA, CADENA DE SUMINISTRO
Y PERSONAL HOSPITALARIO

Consideramos que los primeros dos puntos a tratar en un
pais como México deben ser abordados en un solo aparta-
do, debido a la separacién del sistema de salud en medio
«privadon y «publicor, asi como centros COVID, no-COVID
y los centros hibridos; en los que se deberan implementar
diferentes estrategias para la reactivacion de la cirugfa elec-
tiva; de igual manera, se debera asegurar con el abasto de
insumos, pruebasy personal adecuado para todos los centros.

Existe un seméforo epidemioldgico; sin embargo, no se
han hecho recomendaciones respecto al reinicio de la ciru-
gia electiva con base en éste. Por lo que debemos basarnos
en las recomendaciones de érganos internacionales, como
la International Fedleration of Cynecology and Obstetrics y el
American College of Surgeons y sus recomendaciones para
la reactivacién de la cirugia electiva, las cuales pueden ser
utilizadas en nuestro pafs con algunas modificaciones.''>

La primera recomendacién es no reiniciar la cirugia elec-
tiva en centros COVID. En centros hibridos las recomenda-
ciones generales son para garantizar la seguridad tanto de
los pacientes como del personal que se encuentra dentro
de estas instalaciones. Las instalaciones de hospitalizacion,
el personal destinado, material, insumos, etc., deben ser
garantizadas. Por estas razones se ha recomendado no
iniciar la cirugia electiva en estos centros, Gnicamente
con menos del 50% de ocupacién hospitalaria, considerar
detenerla entre 50-75% y detenerla con el 75%. Por otro
lado, la logistica hospitalaria debe garantizar la seguridad y
que los protocolos hospitalarios eviten el contagio cruzado
entre pacientes dentro de las instalaciones, esto incluye
areas de hospitalizacién y Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) separados para pacientes COVID y no-COVID.

Los centros no-COVID, por otro lado, deben garantizar
el adecuado suministro de insumos para el personal y los
protocolos de seguridad para el paciente, personal y cual-
quier persona que ingrese a estas instalaciones.

En cualquiera de los casos para el reinicio de la cirugia
electiva, los hospitales en los que se plantee esta posibili-
dad deben asegurar que el protocolo preoperatorio, el cual
serd descrito mas adelante, sea cumplido. Si el hospital o la
localidad no cuenta con la capacidad para poder realizar el
protocolo preoperatorio adecuado (TAC, RT-PCR para SARS-
CoV-2, etc.) o la realizacion de éste en el tiempo necesario,
no se recomienda reiniciar la cirugia electiva.
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CATEGORIZACION DE PROCEDIMIENTOS

Diversas asociaciones como el American College of Sur-
geons, European Association of Urology y la International
Federation of Cynecology and Obstetrics han realizado
diversas recomendaciones en cuanto a la categorizacién
de procedimientos.'*¢

Sin embargo, la mayoria de éstas son Ginicamente refe-
rentes a una especialidad, muy complejas para su evalua-
cién o no incluyen directamente dentro de su evaluacién
a la pandemia actual en su valoracién. En abril de 2020,
Prachand publicé un sistema de puntuacién en el Journal
of the American College of Surgeons llamado Score MeNTS,
el cual toma en cuenta criterios de la patologfa a tratar,
paciente y procedimiento, tomando en cuenta sintoma-
tologia respiratoria, tiempo operatorio, recursos a utilizar
durante el procedimiento y otros parametros especificos
para valorar enfermedades respiratorias. Este sistema de
puntuacién se puede adecuar para cada hospital depen-
diendo de capacidad hospitalaria, recursos y ocupacion,
definiendo seglin el paciente cudles procedimientos elec-
tivos son aceptables para realizarse durante la pandemia
y cudles deben evitarse."”

PROTOCOLO PREOPERATORIO

Consideramos que la parte mas importante para la reactiva-
cién de la cirugfa electiva es la realizacion de un protocolo
preoperatorio estricto, confiable, disponible, seguroy que
no comprometa los insumos de respuesta para la pandemia.
Esto se demostré de manera inicial con un articulo acerca
de la experiencia de pacientes que fueron intervenidos
de manera electiva al inicio de la pandemia en Wuhan
sin protocolo preoperatorio, en los que posteriormente se
detect6 de manera perioperatoria una infeccion por el virus
SARS-COV-2, el pronéstico en su mayoria fue malo. De los
34 pacientes que resultaron positivos para este virus, todos
desarrollaron neumonta, 15 requirieron terapia intensiva
y siete murieron.'®

Por lo tanto, un protocolo estricto es el que garantiza
una cirugia electiva segura para el paciente y el personal
de salud. Existe una controversia en cuanto a qué estudios
realizar preoperatoriamente. Como mencionamos ante-
riormente, las pruebas basadas en anticuerpos 1gG e IgM
no son, en este momento, adecuadas para el diagnéstico
o protocolo preoperatorio y por lo tanto no deben ser
utilizadas.” La real controversia existe en si se debe o no
utilizar la combinacién de un estudio de imagen como
la tomografia axial computada simple de térax (TAC) en
conjunto con la RT-PCR-SARS-CoV-2 preoperatoria.

De acuerdo con el Journal of the American Medical
Association (JAMA) en su articulo titulado Interpretando las
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pruebas diagndsticas para el SARS-CoV-2, los rendimientos
diagnésticos de las RT-PCR-SARS-CoV-2 son menores de
lo que se esperaba (93% para el lavado bronquioalveolar,
seguido por el esputo 72%, hisopado nasal 63%, y por
altimo el hisopado faringeo 32%) y existe un gran nlimero
de falsos negativos, esto en poblaciones sintométicas. No
existe una evaluacion descrita en la literatura de este tipo
para pacientes asintomaticos, los cuales cabrian dentro de
la categoria de los que se realizara el protocolo preoperato-
rio, partiendo del racional de que un paciente sintomético
no se pensaria en operar. Estos nimeros son similares a
los publicados por el British Medical Journal previamente
en mayo, donde se report6 un rendimiento de la misma
prueba de aproximadamente 70%.""*°

En el protocolo preoperatorio de una cirugia electiva se
debe tener la mayor seguridad para el paciente y el personal
médico, por lo que consideramos que una prueba de tamiza-
je preoperatorio que puede contar con un falso negativo de
hasta 30-40% y de acuerdo con lo que comentamos, conferir
en este caso un prondstico postoperatorio negativo o incluso
fatal, tomarla como Gnico escrutinio puede ser un error en
estos momentos. En un reporte de 1,014 casos sospechosos
de enfermedad por SARS-CoV-2 se valor6 la correlacién de
la RT-PCR-SARS-CoV-2 y la TAC de térax. Se encontré que
inicialmente 60% de los pacientes fue positivo por RT-PCRy
88% tuvo hallazgos compatibles con la enfermedad por TAC.
Se decidi6 hacer un seguimiento con RT-PCR seriadas a los
pacientes con hallazgos sospechosos por TAC y la mayoria
se volvi6 positivo con un tiempo promedio de 5.1 dias +
1.5, con la conclusién de una sensibilidad real de la TAC
de 97% para detectar enfermedad por SARS-CoV-2, lo que
resulté como una excelente herramienta como deteccién.'

Con esta evidencia consideramos que la realizacién
de ambos estudios es la Gnica manera de garantizar la
seguridad del paciente y del personal de salud, la Gnica
interrogante serfa la de cuanto tiempo previo a la cirugia
realizar este protocolo.

En el mismo articulo de la JAMA mencionado previa-
mente, se habla de la temporalidad de la deteccién y
diagnéstico de la enfermedad por RT-PCR-SARS-CoV-2. Y
el caso de un hisopado nasal de un paciente asintomati-
co, asumiendo que en el protocolo preoperatorio ningtin
paciente cuenta con sintomas, la posibilidad de deteccién
sera mayor si ésta se realiza lo mas cercano al umbral de
desarrollo de sintomas. Como en este caso no contamos
con la espera de tiempo para vigilar el desarrollo de sin-
tomas y en la mayoria de centros de este pais el resultado
toma de 24-48 horas, consideramos realizar una RT-PCR-
SARS-CoV-2 con una anticipacién no mayor a 72 horas al
procedimiento en conjunto a una TAC de térax, por las
razones mencionadas previamente y los cambios en el tiem-
po que se pueden encontrar en la tomografia de térax. '
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PROTOCOLO INTRAOPERATORIO

Aun con lo comentado previamente, el virus SARS-CoV-2 es
un virus nuevo y la investigacion respecto a éste ha cambiado
multiples veces, asi como sus recomendaciones, por lo que a
pesar de no haberse demostrado hasta ahora la presencia del
virus fuera de la via respiratoria o que exista este aerolizado
en el CO, durante la cirugfa de minimo acceso, consideramos
que, por el momento, medidas de seguridad altas y suficientes
para garantizar la seguridad del paciente y los trabajadores de
la salud se deben llevar a cabo, por lo que hemos llegado a la
conclusién de que por el momento, a pesar de que la evidencia
es escasa, debemos seguir las siguientes indicaciones durante
la pandemia hasta que exista una evidencia de mejor calidad.

Para disminuir el riesgo de liberacién de virus en el CO,, se
pueden tomar medidas para mejorar la diseccion y division del
tejido. Esto incluye reducir la configuracion de electrocauterio,
disminuir tiempo de activacién, mejorando la humedad del
tejido para reducir la carbonizacién del tejido y la forma-
cion de humo. Las recomendaciones establecen utilizar la
configuracién mas baja posible y evitar técnicas que creen
mayor humo innecesario en el abdomen. Los dispositivos
ultrasénicos como el bisturi arménico crean aerosol signifi-
cativo sin desecacion del tejido y liberacién potencialmente
viral, y debe usarse tinicamente cuando sean indispensables.
Es importante reconocer que los procedimientos quirdrgicos
abiertos pueden generar una aerolizacién similar.

También debe evitarse la liberacién incontrolada de CO,
del abdomen. Los pasos incluyen disminuir la presién de
insuflacion al nivel més bajo posible y aun asi permitir una
buena visualizacién. Esto disminuira la cantidad de CO, bajo
presion y reducird la liberacién involuntaria. Los puertos de-
ben colocarse con la intencién de reducir las fugas alrededor
de los puertos y las vélvulas de los puertos deben funcionar
o reemplazarse. La extraccién de tejido debe realizarse des-
pués de la eliminacion de la presién de CO, y la evacuacion
controlada de la columna de CO,. Las incisiones abiertas
donde el CO, pueda escapar facilmente, como una incisién
més grande para extraer piezas quirdrgicas, deben planificarse
con anticipacién y deben tomarse medidas para reducir la
fuga de CO,. Por ltimo, si se utiliza un dispositivo de suc-
cién laparoscépico, lo ideal serfa conectarlo a un dispositivo
filtrado con un filtro de aire de particulas ultra bajas (ULPA)
o de aire de particulas de alta eficiencia (HEPA) y no a un
recipiente en la habitacién conectado a la succién de pared.?

Unicamente el personal esencial debe estar presente
durante los procedimientos a realizar y en este momento
la ensefianza quirdrgica se debe limitar con la intencién
de disminuir tiempos quirdrgicos. Los tiempos anestésicos
y quirdrgicos deben estar bien definidos y, de esta manera
al momento de intubar o extubar Gnicamente debe estar
presente el anestesiélogo en la sala de operacion.?*#°
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RECOMENDACIONES FINALES

Reactivacion de cirugia electiva en hospitales con las
siguientes caracteristicas:

Centros no-COVID.

Hibridos con menos de 50% de ocupa-
cién hospitalaria.

UCI y hospitalizacién separada de pacientes
COVID y no-COVID.

Personal suficiente para la atencién de pacientes
COVID y no-COVID.

Medidas e instalaciones adecuadas en la atencion
hospitalaria de pacientes no-COVID que garanti-
cen un ambiente seguro.

Que cuenten con insumos adecuados y
personal disponible.

Equipos de proteccion personal adecuados para
todo el personal dentro y fuera de quiréfano.
Personal suficiente para la atenciéon adecuada
de los pacientes que no comprometa la aten-
cién de la pandemia.

Capacidad de muestreo adecuada duran-
te la atencién a urgencias y para protoco-
los preoperatorios.

Autorizacién previa de autoridades loca-
les y hospitalarias.

Protocolo preoperatorio:

RT-PCR para SARS-CoV-2 negativa maximo de
tres dias previo a cirugfa.

TAC de térax negativa para hallazgos compatibles
para enfermedad por COVID-19.

Realizar interrogatorio dirigido para valorar con-
tactos de riesgo, cumplimiento de cuarentena y
sintomas respiratorios.

Protocolo intraoperatorio:

Uso de presién de CO, intracavitario minimo de
entre 10-12 mmHg.

Uso de filtro de aire para CO, y evitar salida de
CO, de manera descontrolada.

Uso de electrocoagulacion y energia ultraséni-
ca minima posible.

Equipo de proteccién personal y tiempos quirtrgicos:

Todo el personal debe utilizar cubrebocas
N95 o equivalente.

Uso de lentes de proteccién o careta.

Tiempo anestésico separado de quirdr-
gico y con aerobox.

Personal en quiréfano:

En este momento no se recomienda continuar
con programas de entrenamiento quirdr-
gico para limitar tiempo quirdrgico y per-
sonal en quiréfano.
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- Sélo un asistente quirdrgico en cirugia robética (ci-
rujano o asistente quirdrgico robético capacitado).

- Limitar personal en quiré6fano Unica-
mente al esencial.

- El personal no esencial debe permanecer fuera de
quiréfano y sélo ingresar cuando se requiera.

- Limitar personal representante de casas comerciales.

- Recomendamos que la técnica robdtica sea em-
pleada por equipos quirirgicos experimentados
para disminuir tiempos quirdrgicos.

* Categorizacion de procedimientos con el Score

MeNTS:

- Se recomienda personalizar el Score MeNTS a
cada centro hospitalario y utilizarlo como método
objetivo para valorar los procedimientos a realizar
en la reactivacion de la cirugia electiva durante la
pandemia por COVID-19.

Estas recomendaciones estdn sujetas a cambio y basadas
en la evidencia actual hasta el momento de su publicacion,
recordamos que la medicina, asi como la cirugia, tanto
abierta, de minimo acceso y asistida por robot; se encuen-
tran en constante actualizacién y renovacién y la Asociacion
Mexicana de Cirugia Robética se encuentra en asamblea
de manera constante para revision de nueva evidencia
para la modificacion constante de estas recomendaciones.

Estas recomendaciones no sustituyen a las normas y
leyes locales, asi como recomendaciones de cada centro
hospitalario y deben ser tomadas en cuenta dependiendo
del escenario epidemiolégico de cada localidad.
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RESUMEN

Introduccién: La acalasia es una enfermedad con una incidencia de
uno en cada 100,000 habitantes. Su tratamiento mas efectivo es la
cardiomiotomia de Heller (CH), siendo su complicacién mas frecuente el
reflujo gastroesofagico (RGE), el cual puede llevar a estenosis esofégica.
Caso clinico: Se presenta paciente de sexo masculino de 26 afios de
edad con antecedente de CH y funduplicatura tipo Dor por acalasia.
Después de 10 afios presenta estenosis esofégica de origen péptico,
la cual no se resuelve mediante dilataciones esofagicas endoscopicas.
Se realiz6 esofagectomia transhiatal con ascenso gastrico por abordaje
de minimo acceso. El objetivo fue efectuar la descripcion del caso, su
evolucion y resultados asi como realizar una revision de los antecedentes
y de la situacion actual de la esofagectomia con abordaje de minimo
acceso para el manejo de la estenosis esofagica benigna; en este caso
como complicacion secundaria a RGE en el paciente con acalasia.
Conclusion: El abordaje laparoscopico transhiatal es factible en los
casos de estenosis esofagica benigna que requieren esofagectomia,
es seguro y aporta todas las ventajas de la cirugia de minimo acceso
sin aumentar la morbilidad.

Palabras clave: Esofagectomia, transhiatal, minimo acceso, acalasia,
estenosis esofagica, miotomia.

ABSTRACT

Introduction: Achalasia is a disease that affects 1 in 10,000 inhabitants.
The most effective treatment for this condition is Heller's Cardiomyotomy
which may result in gastroesophageal reflux and in turn, esophageal
stenosis. Case Study: We received a 26 year old male patient with a
history of Laparoscopic Heller's Cardiomiotomy and Dor Fundoplication.
10 years after his treatment, he presented peptic esophageal stricture
with poor response to endoscopic esophageal dilations. A transhiatal
esophagectomy was performed with laparoscopic gastric ascent. The
aim of this paper is to describe the case and the patient's evolution and
results; along with a review of the history and current status of minimally
invasive esophagectomy as a treatment for benign esophageal stenosis.
Conclusion: A transhiatal laparascopic approach is feasible in benign
esophageal stenosis cases that require esophagectomy. Itis considered
safe and offers the advantages that minimally invasive surgery has to
offer without increasing its morbidity.

Keywords: Esophagectomy, transhiatal, minimally invasive, achalasia,
esophageal stenosis, miotomy.

INTRODUCCION transhiatal, ya que una de sus principales ventajas es que
permite mejor visualizacion de las estructuras mediastinicas

En la actualidad el abordaje laparoscépico se ha posiciona- y mejor movilizacion esofagica.’
do como el estandar de oro en la mayoria de los procedi- Existen estudios comparativos entre el abordaje lapa-

mientos quirdrgicos, sin ser la excepcion la esofagectomia  roscépico y abierto para este procedimiento cuyos resul-

Recibido: 23/09/2019. Aceptado: 13/01/2020.
Correspondencia: Dr. Juan Antonio Lopez Corvala. E-mail: drcorvala@grupolap.com

Citar como: Lopez CJA, Alamea CE, Carrera LN, Medina RJA, Lépez PJA. Esofagectomia transhiatal
laparoscoépica. Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (2): 100-103. https://dx.doi.org/10.35366/98914

100 % www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica



tados favorecen a la cirugfa laparoscépica como menor
pérdida sanguinea, disminucion en los dias de estancia en
la unidad de cuidados intensivos, menos complicaciones
pulmonares y en caso de patologia maligna mayor mar-
gen libre de tumor.?

La esofagectomia generalmente se realiza para resecar
el cancer de eséfago; sin embargo, existen otras indica-
ciones para la misma, incluido el eséfago de Barrett con
displasia de alto grado y algunas enfermedades benignas
como acalasia en estado terminal,’ perforacion del eséfa-
go, neoplasia benigna, lesion caustica severa y estenosis
péptica.*> Es un procedimiento quirGrgico complejo
que desafia al cirujano, ya que requiere de una amplia
diseccion cervical, toracica y abdominal, restituyendo la
continuidad del tubo digestivo mediante ascenso gastrico
o transposicién col6nica. Cabe mencionar que el abordaje
laparoscépico transhiatal evita la toracotomia, siendo una
de las grandes ventajas.®

La primera reseccion exitosa del eséfago toracico se
reporté en 1913 por Torek, desde entonces se han descri-
to diferentes técnicas con mdiltiples accesos para resecar
el eséfago. En la década de los 90 con la aparicién de la
cirugia endoscépica se inician las primeras esofagectomias
laparoscépicas asistidas mediante toracoscopia. En 1995,
DePaula y colaboradores describen la primera esofagecto-
mia totalmente laparoscépica por via transhiatal.* A partir
de esta fecha se empieza a replicar el abordaje con buenos
resultados a nivel mundial.”

10 mm
RH
5 10 mm
mm
MI 12 mm oL
MD 5mm
A

Figura 1: Colocacion de puertos.
MI = mano izquierda del cirujano, MD = mano derecha del cirujano, A = ayudante,
OL = optica de laparoscopia, RH = retractor hepatico
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ECM

Figura 2: Diseccion de eséfago cervical.
ECM = esternocleidomastoideo.

El objetivo de este estudio es presentar un caso poco
frecuente: Acalasia complicada con estenosis severa de la
union eséfago-gastrica (UEG) secundaria a reflujo gastroeso-
fagico (RGE) y su tratamiento mediante esofagectomia por
abordaje laparoscépico transhiatal.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 26 afos de edad con
diagnéstico de acalasia con severa disfagia a liquidos en
2008. En 2009 se intervino quirdrgicamente de cardio-
motomia de Heller (CH) con funduplicatura tipo Dor
con buena respuesta.

A partir de 2016 presenta disfagia a alimentos sélidos.
En 2018 se suma disfagia a liquidos y pérdida de peso,
con estudio de esofagograma y endoscopia que muestra
disminucién de la luz esofégica en su tercio inferior, por lo
que fue manejado con abordaje endoscépico y dilatacién
esofagica en dos ocasiones, presentando mejoria relativa
permitiendo el paso de liquidos. Meses después, por recu-
rrencia de la sintomatologfa se realiza una tercera endos-
copia, en la cual se identifico estenosis péptica por estudio
histopatolégico en tercio distal del eséfago con disminucién
de la luz esofagica de 2 mm que no permite el paso de la
sonda de dilatacién. Por estudio radioldgico contrastado se
documento sitio y longitud de la estenosis de 5 cm.

El paciente es referido a nuestra consulta para manejo
quirdrgico. Se mejora su estado nutricional, programéandose
para esofagectomfa con ascenso gdstrico y anastomosis
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es6fago-gastrica con abordaje transhiatal laparoscépico
(Figura 1) y cervical (Figura 2).

DISCUSION

El abordaje laparoscépico para la esofagectomia requiere
de una curva de aprendizaje amplia; sin embargo, a pesar
de su dificultad técnica, no se ha reportado mayor inci-
dencia de complicaciones en comparacién con el abordaje
abierto.” Se ha demostrado una recuperacién rapida con
reduccién de los dias de estancia hospitalaria y reintegra-
ci6n mas rapida a las actividades de la vida diaria." Debe
realizarse en centros con experiencia que cuenten con el
personal especializado en el manejo global que implica este
procedimiento (anestesi6logos, terapia intensiva y cirujanos
especializados con el procedimiento)."” Dentro de los ries-
gos de este tipo de cirugia existen estudios comparativos
entre abordaje laparoscépico y abierto cuyos resultados
favorecen al abordaje laparoscépico como menor pérdida
sanguinea, disminucién en los dias de estancia en la unidad
de cuidados intensivos, menos complicaciones pulmonares
y en caso de patologia maligna mayor indice de margenes
libres de tumor (Figura 3).1°

Como parte de las posibles complicaciones se encuen-
tran malnutricién y fuga de la anastomosis esofagogastrica,
por lo cual algunos autores recomiendan la colocacién de
una sonda de yeyunostomia que proporcionaria una via de
alimentacion. Existen complicaciones menores y mayores
relacionadas a este procedimiento (infeccion del sitio de
insercion, oclusion intestinal) con tasas de reoperacion de
hasta 2%, por lo cual no se recomienda su uso rutinario."

Figura 3:

Esofago resecado.
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Figura 4: Extraccion del eséfago.

En este caso en particular se decidié colocar sonda de
yeyunostomia para asegurar un aporte nutricional 6ptimo.
Ademds, en caso de presentar fuga anastomética, se cuenta
con una via de alimentacién alterna.

La principal ventaja de la esofagectomia laparoscépica
transhiatal es la mejor visualizacién de las estructuras
mediastinicas, esta operacién minimiza la posible inesta-
bilidad hemodindmica frecuentemente encontrada por el
uso del retractor y diseccién manual en la movilizacién
esofdgica (Figura 4).°

La cirugia robética con la cual contamos en nuestro hos-
pital facilita la cirugia de minimo acceso al mejorar la vista
del campo quirtrgico y aumentar el rango de movimiento
de los instrumentos, incrementando las capacidades del
cirujano. Reportes muestran que la cirugfa laparoscépica
asistida por robot es superior a la esofagectomia abierta en
términos de complicaciones posoperatorias, duracion de
la estancia hospitalaria y calidad de vida."® Acorde a los
resultados obtenidos a nivel mundial la cirugia robética
debe ser contemplada para futuros casos.

CONCLUSION

El tratamiento de eleccion de la acalasia en fase terminal
y/o con estenosis esofégica por RGE no tratables median-
te endoscopia es la esofagectomia en pacientes aptos
para cirugia mayor.

El abordaje transhiatal laparoscépico es el procedimien-
to de eleccion por su baja morbimortalidad y buenos resul-
tados. Ademads ofrece los beneficios de la cirugia de minimo

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 100-103



acceso (menor dolor posoperatorio, estancia hospitalaria
mas corta y una pronta reintegracion a las actividades de
la vida diaria), una disminucién en complicaciones pulmo-
nares, sangrado y dias de estancia en UCI. Consideramos
que en los casos que sea posible, debe optarse por este
abordaje quirtrgico, siempre y cuando se cuente con el
equipo y personal calificado.

Es importante mencionar que la cirugia robética
representa una nueva alternativa para este tipo de
casos, ya que incrementa las capacidades del ciruja-
no, la visién del campo quirtrgico y la movilidad de
los instrumentos, lo que influye en mejores resultados
para los pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de testiculo es una patologia comin en hombres
entre los 20 y 35 anos. Después del tratamiento de primera linea en
enfermedad retroperitoneal con bleomicina, etopésido y cisplatino (BEP),
so6lo de 6-10% de las masas residuales de tumores no seminomatosos
contienen cancer activo. La reseccion laparoscopica asistida por robot de
masas residuales posquimioterapia es una opcion viable. Reporte de caso:
Hombre de 17 afios con antecedente de tumor testicular izquierdo mixto
con masa residual retroperitoneal posquimioterapia vista por tomografia
por emision de positrones (PET/CT) de 3.1 x 3.7 x 5.3 cm. Se decidio
llevar a cabo reseccion de dicho tumor mediante abordaje laparoscopico
asistido por robot. Se colocaron cinco trocares; una vez completado el
acoplamiento del robot, se incidié sobre la linea de Toldt, se moviliz6 de
manera medial el colon descendente. Se identifico el uréter izquierdo y
la vena gonadal. Posteriormente, se identifico la masa residual a nivel
paraadrtico e infrarrenal. Se continué con la diseccion de los paquetes
ganglionares preadrticos y paraadrticos tomando el uréter izquierdo como el
limite lateral y la vena renal como el limite superior. Se respetaron las fibras
simpaticas superficiales y el plexo hipogastrico. El tiempo quirdrgico fue de
240 minutos y el sangrado total fue de 150 mL. Durante el periodo posope-
ratorio no se presentaron eventualidades, con una pronta reanudacion de

ABSTRACT

Introduction: Testicular cancer is a common pathology among men
between 20 and 35 years old. After first-line treatment for retroperitoneal
disease with bleomycin, etoposide, and cisplatin (BEP), only 6-10% of the
residual masses of non-seminomatous tumors will have active cancer.
Robot-assisted laparoscopic resection of post-chemotherapy residual
masses is a feasible option. Case report: 17-year-old man with a history
of a mixed left testicular tumor with a 3.1 x 3.7 x 5.3 cm retroperitoneal
residual mass after chemotherapy seen on PET/CT. The patient underwent
tumor resection with a robot-assisted laparoscopic approach. A total of five
ports were placed in the abdomen and then the four robotic arms were
docked. Initially, the Told line was incised, and the descending colon was
mobilized medially. The left ureter and the gonadal vein were identified.
Then, the residual mass was identified in the paraaortic and infrarenal
area. Then, the dissection of the pre-aortic and paraaortic ganglionar packs
was performed, taking the left ureter as the lateral edge of the dissection
and the renal vein as the upper limit. Superficial sympathetic fibers and
hypogastric plexus were preserved. The surgical time was 240 minutes
and the bleeding was 150 mL. Postoperative course was uneventful, with
early resumption of daily activities and with very good aesthetic result.
Conclusion: The robot-assisted laparoscopic approach in this case,

Recibido: 02/08/2020. Aceptado: 13/08/2020.

Correspondencia: Christian Isaac Villeda Sandoval. Camino Santa Teresa Nim. 1055, consultorio 470, Col. Héroes de Padierna, 10400,
La Magdalena Contreras, Ciudad de México, CDMX. Teléfono: 5551090541. E-mail: christian_villeda@yahoo.com

Citar como: Cendejas-Goémez JJ, Sandoval BH, Aimeida MR, Ortega GME, Esqueda SD, Villeda SCI. Linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica
asistida por robot posquimioterapia por tumor germinal de testiculo. Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (2): 104-108. https://dx.doi.org/10.35366/98915

104 % www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica



Cendejas-Gémez JJ y cols. Linfadenectomia retroperitoneal laparoscépica por tumor germinal de testiculo

las actividades diarias y con muy buen resultado estético. Conclusion: El
abordaje laparoscopico asistido por robot en el caso presentado ofrecié un
resultado oncoldgico, funcional y estético adecuado, y evito la morbilidad
asociada con cirugia abierta.

Palabras clave: Linfadenectomia retroperitoneal, cancer de testiculo,
cirugia robética, reporte de un caso.

INTRODUCCION

El cancer testicular es la neoplasia maligna mas frecuente
en hombres de 20 a 35 anos' con 75,000 casos nuevos
y 9,500 muertes en el mundo en 2018.? Tiene una inci-
dencia de tres a 10 por cada 100,000 hombres al afio en
sociedades occidentales, y representa el 1% de todos los
tipos de cancer y 5% dentro de los urolégicos.’

Mas de 95% de estos tumores se clasifican como tu-
mores de células germinales, dentro de esta categoria se
subdividen en tumores germinales seminomatosos (TGS) y
no seminomatosos (TGNS), lo que representa un 52-66%
y 44-48%, respectivamente.*

Su tratamiento primario es la orquiectomfa radical y, de
acuerdo con la clasificacion TNMy S, los pacientes pueden
recibir diferentes tratamientos adicionales, entre ellos la
principal es la quimioterapia basada en platino.

Los sitios mas frecuentes de metastasis son los ganglios
retroperitoneales.*®

Después del tratamiento de primera linea con bleomicina,
etopdsido y cisplatino (BEP) en los casos de enfermedad me-
tastdsica, s6lo 6-10% de las masas residuales retroperitonea-
les de tumores no seminomatosos contienen cancer activo,
50% teratoma y 40% tejidos fibronecréticos.' La reseccion
de estas masas es recomendada cuando miden > 1 cm.?

Para el tratamiento en este escenario clinico se ha descrito
clasicamente el abordaje abierto. Sin embargo, el abordaje
laparoscépico y laparoscopico asistido por robot se han
desarrollado en los Gltimos afos.® Estos abordajes se utilizan
principalmente en casos bien seleccionados con poca en-
fermedad residual, otorgan las ventajas ya conocidas de la
minima invasioén y demostraron ser procedimientos seguros
y que no comprometen los resultados oncolégicos, siempre
que se realicen por expertos en centros de alto volumen.”

Se presenta este caso para describir la técnica de linfadenec-
tomia retroperitoneal con neuropreservacién en un abordaje la-
teral asistido por robot y resaltar sus ventajas sobre otras técnicas.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Paciente masculino de 17 afos con antecedente de rino-

septoplastia y sin patologias agregadas. Inicié su padeci-
miento al presentar crecimiento testicular izquierdo, no

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 104-108

offered an adequate oncological, functional and aesthetic result, avoiding
the morbidity associated with open surgery.

Keywords: Lymph node dissection, testicular cancer, robotic surgery,
case report.

doloroso. Fue sometido a orquiectomia radical izquierda
con diagndstico de tumor de células germinales mixto de
8.3 cm, compuesto por: seminoma clasico (30%), carci-
noma embrionario (20%), tumor de senos endodérmicos
(10%) y teratoma maduro (40%), con extension a rete testis,
epididimo e invasion vascular, margenes quirdrgicos libres
de neoplasia (pT2). Posteriormente, recibié quimioterapia
por persistencia de marcadores tumorales elevados sin
enfermedad medible, a base de cuatro ciclos de BEP sin
complicaciones mayores y negativizando los marcadores
tumorales (alfa fetoproteina 4.3 ng/mL y fraccion beta de
gonadotropina coriénica humana de < 1.2 mUI/mL) al
finalizar dicho esquema de quimioterapia.

Durante el seguimiento, se solicit6 por su médico tratan-
te de oncologia médica un PET/CT 18 F-FDG con presencia
de conglomerado ganglionar retroperitoneal paraaértico de
3.1 X 3.7 x 5.3 cm, con captacion leve del radiofarmaco
SUV méax de 2.2 y dos nédulos pulmonares de 9.6 mmy
de 5 mm con SUV méx de 2.2.

En conjunto con oncologfa, se tomé la decision de llevar
a cabo una reseccion del tumor residual retroperitoneal
laparoscépico asistido por robot con neuropreservacion.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general balanceada, se colocé al paciente
en decubito lateral derecho con ligera flexion de la mesa

Figura 1: Distribucion de los trocares.
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Mesa residuel posquinetereple

Adencpeifes

aorta

Figura 2: Reseccién de adenopatias paraaorticas y de masa residual.

y,

Figura 3: Lecho quirtrgico posterior a la diseccion paraaortica e inter-
cavoaortica.

para maximizar el espacio de trabajo. Se colocé un primer
trocar de 12 mm con técnica de Hasson, con una adecuada
insuflacion; después, se colocaron tres trocares robéticos
de 8 mm y un trocar de 12 mm para asistente bajo visién
directa, como se muestra en la Figura 1. Se acoplaron los
brazos del robot a los trocares y se realiz6 exploracion de
la cavidad abdominal sin encontrar adherencias.

Se comenz6 con la incisién de la de linea de Toldt utili-
zando tijeras con energia monopolar, se movilizé de mane-
ra medial el colon descendente desde la flexion esplénica
proximalmente y hasta los vasos iliacos de manera distal.
Se dividieron los ligamentos colorrenales. Se identific el
uréter izquierdo y la vena gonadal, la cual se sigui6 hasta
el hilio renal. Posteriormente, la vena gonadal se disec
completamente desde su desembocadura a la vena renal
hasta el canal inguinal junto con sus linfaticos. Luego, se
expuso la aorta y la vena cava inferior, identificando la masa
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residual a nivel paraaértico e infrarrenal y disecandola de
la aorta (Figura 2).

Se realizé maniobra de split and roll sin evidenciar
adherencias importantes, y posteriormente se siguié con
la diseccion de los paquetes ganglionares preadrticos y
paraadrticos tomando el uréter izquierdo como el borde
lateral de la diseccién y la vena renal como el limite su-
perior (Figura 3).

Durante la diseccion se identificaron la arteria esperma-
tica y algunas lumbares, las cuales se disecaron, se ligaron
con el uso de Hemolocks y se cortaron. Se respetaron las
fibras simpaticas superficiales a la aorta, el limite inferior
de la diseccién de dicha zona fue hasta la arteria mesen-
térica inferior respetando el plexo hipogastrico. Durante la
diseccién se advirti6 una lesion vascular en una arteria del
psoas la cual se reparé. Cuando se terminé la diseccion y
se corroboré la hemostasia y todas las muestras (reseccion
ganglionar y vena gonadal) se colocaron en una bolsa
laparoscopica tipo EndoBag (Figura 4).

Se realiz6 revision de cavidad para corroborar hemos-
tasia sin identificar sangrados activos y se procedié a la
colocacién de drenaje tipo Biovack de 7 Fr. Se retiraron los
trocares mediante vision directa sin sangrado activo y cerra-
ron todos los sitios de los trocares, cerrando la fascia y piel
en planos separados. El tiempo quirtrgico fue de 240 minu-
tos, el sangrado transoperatorio fue reportado en 150 mL.

La evolucion posoperatoria del paciente fue buena,
se comenz6 dieta normal a las 4 horas después de la
intervencion, iniciando deambulacién temprana y egres6
de hospitalizacién a las 48 horas. Durante la consulta de

Figura 4:

Pieza quirurgica
completa.
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seguimiento a los 10 dias del procedimiento, el paciente
se encontrd asintomatico, con adecuada cicatrizacion de
las heridas (Figura 5) y reincorporado a sus actividades
de manera completa.

El reporte de patologfa definitivo report6 36 ganglios
linfaticos, de los cuales tres fueron positivos para metas-
tasis de tumor de células germinales, no seminomatoso,
con componente de teratoma pospuberal de 90% y senos
endodérmicos de 10%.

DISCUSION

A pesar de que el abordaje abierto se considera el trata-
miento estandar, implica una importante morbilidad para
el paciente, debido a la duracién de la estancia hospita-
laria y la recuperacion, ya que es necesaria una incisién
en linea media supra- e infraumbilical de gran tamano,
lo que implica en pacientes jovenes, ascitis quilosa, fleo
prolongado y dolor posoperatorio.? Al tratar de disminuir
esta morbilidad relacionada con la incision, en 1992 se
realiz6 la primera reseccion ganglionar retroperitoneal
laparoscopica.” Desde entonces, la técnica ha mejorado
hasta demostrar resultados oncolégicos similares a la cirugia
abierta, ofreciendo menores tiempos de hospitalizacién,
recuperacién mas rapida de la funcién intestinal y menor
tiempo de recuperacion.” Debido a los buenos resultados
de la cirugia laparoscépica en el 2006 se realizé el primer
caso asistido por robot. Este tipo de tecnologia conserva
las ventajas del abordaje laparoscépico, pero mejora la
visibilidad con una vista en tres dimensiones, una mayor

manejabilidad y ergonomia para el cirujano.®” Desde
el primer reporte de la técnica asistida con robot se ha
continuado realizando alrededor del mundo por distintos
grupos, tanto en el escenario de reseccion primaria y en
casos de masas residuales posquimioterapia,®” como es
el caso de nuestro paciente, demostrando su seguridad y
buenos resultados oncolégicos.

Figura 5:

Cicatrices
con adecuado
resultado estético.

Tabla 1: Cuadro comparativo de resultados entre abordaje asistido por robot y abierto.

Singh Kamel Overs Beck Williams Subramanian
Caracteristicas 2017" 2016" 2018" 2007 2008 20101
Asistida Asistida Asistida Abordaje Abordaje Abordaje

Tipo de reseccion por robot por robot por robot abierto abierto abierto
Numero de pacientes 13 12 1 73 92 96
Pérdida estimada de sangre (mL) 120 300 50 207 413 1,000
Tiempo de cirugia (min) 200 298.5 150 132 226 305
Dias de estancia hospitalaria 4 3.6 3 2.8 4.8 6
Transfusion 0 2 - - 10 40 (42)
Conversion 0 2 0 NA NA NA
Complicaciones - 11

Clavien-Dindo Il 2 2 9 - - 23

Clavien-Dindo llI-IV 2 1 1 - - 7

Clavien-Dindo V 0 0 0 - - 1
Hernias incisionales - - - - - 4
Recurrencia 0 0 0 1 -
Eyaculacion retrograda 2 2 7 - - 41
Tiempo de seguimiento (meses) 23 30 4 - - 51
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En la Tabla 7 se muestran algunas de las series més
grandes de reseccion de masas residuales posquimio-
terapia, tanto por abordaje robético como abierto. Al
comparar los casos asistidos por robot contra los casos
abiertos, podemos observar que el tiempo de cirugia es
similar entre ambos, con cantidades de sangrado meno-
res en los casos asistidos por robot, con complicaciones
mayores (Clavien Dindo 1I-1V) similares y con dias de
hospitalizacién en general menores en los casos asistidos
por robot. En cuanto a la recurrencia reportada en ciru-
gia robdtica, solamente hay un caso dentro de estas tres
series presentadas con seguimientos desde cuatro hasta
30 meses. Hablando de complicaciones a largo plazo, no
se reportaron hernias posincisionales en grupo de robot y
se reportaron cuatro casos en cirugfa abierta; en cuanto
a eyaculacién retrégrada ,el porcentaje es similar y no
todas las series la reportan.

CONCLUSIONES

Podemos decir que en este paciente la técnica robética
ofrecié un resultado oncolégico funcional y estético ade-
cuado, y se evit6 la morbilidad asociada con cirugia abierta.
Sin embargo, no se considera un procedimiento estdndar
y debe ser realizado preferentemente en centros de alta
concentracién y por cirujanos expertos. Se requiere el de-
sarrollo de mas estudios para evaluar de forma definitiva
su no inferioridad o superioridad contra la técnica abierta.
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RESUMEN

Introduccién: Desde su aprobacion por la Food and Drug Administration
(FDA) en el 2005, la cirugia asistida por robot se ha incorporado en el
campo de la cirugia ginecologica. La tecnologia robotica es un enfoque
minimamente invasivo, novedoso e innovador, con viabilidad demostrada
en cirugia ginecolégica y reproductiva. Reporte de caso: Mujer de 41
anos con diagnostico de miomatosis uterina y dolor pélvico crénico. Se
reporta la primer histerectomia con conservacion de anexos y neurecto-
mia presacra laparoscopica asistida por robot en México, realizada en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango. Conclusion:
La histerectomia robética es considerada una alternativa de abordaje
quirargico en pacientes con patologia benigna ginecoldgica.

Palabras clave: Cirugia robotica, histerectomia robética, da Vinci.

INTRODUCCION

La histerectomfa es una de las cirugfas mas realizadas. Pue-
de tener un abordaje abdominal, laparoscépico, vaginal o
con asistencia de un robot. Los primeros reportes de casos
de histerectomia datan del ano 120 a. C. En 1988, H. Reich

ABSTRACT

Introduction: Since its approval by the FDA in 2005, robot-assisted
surgery has been incorporated into the field of gynecological surgery.
Robotic technology is a novel and innovative minimally invasive approach
with proven feasibility in gynecological and reproductive surgery. Case
report: 41-year-old patient diagnosed with uterine myomatosis and
chronic pelvic pain. This report describes the first hysterectomy with
preservation of adnexa and robot-assisted laparoscopic presacral
neurectomy in Mexico, performed at the Regional Hospital of High
Specialty of Zumpango. Conclusion: Robotic hysterectomy is considered
an alternative surgical approach in patients with benign gynecological
pathology.

Keywords: Robotic surgery, robotic hysterectomy, da Vinci.

realizé la primera histerectomia laparoscépica dando lugar
al nacimiento de una nueva técnica quirtrgica.'

En Estados Unidos, es la primera intervencién qui-
rargica no obstétrica en mujeres, con una distribucién
de 56% via abdominal, 20% laparoscépica, 19% vagi-
nal y 5% robdtica.’
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Independientemente de la via de abordaje, en México
no se cuenta con una cifra total a nivel nacional;" por otra
parte, se estima que una de cada tres mujeres ha sido his-
terectomizada al cumplir los 60 anos; dos tercios de estos
procedimientos se realizan por via abdominal.?

Las principales indicaciones para la realizacién de histe-
rectomia son: Endometriosis, hemorragia uterina anormal,
masas anexiales benignas, dolor pélvico crénico en relacion
con adherencias secundarias a enfermedad inflamatoria
pélvica o cirugia previa, cancer de endometrio, de ovario
y de cérvix estadio |. De este procedimiento, 90% se rea-
liza por indicaciones benignas; siendo la mas frecuente, la
miomatosis uterina con 62%.>*

El Congreso Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG, por sus siglas en inglés), recomienda el abordaje
vaginal en la patologia ginecolégica benigna, por las ven-
tajas que ofrece y la baja tasa de complicaciones.

En la actualidad, las tres vias principales para realizar
una histerectomia son: Abdominal, vaginal y laparoscépica.

Con el fin de superar las limitaciones quirlrgicas de
la intervencion convencional laparoscépica, en el 2005
fue aprobado por la Food and Drug Administration (FDA)
el Sistema Quirdrgico Da Vinci.” Esta nueva tecnologia
representa una alternativa de atencién quirdrgica cuando
la histerectomia laparoscépica no es factible. La cirugia
robética es un procedimiento minimamente invasivo y
seguro, que ofrece ventajas tales como menor sangrado,
menores complicaciones, disminucién en el nimero de
conversiones, estancia hospitalaria mas corta, menor dolor
posoperatorio, menor uso de analgésicos, retorno mas ra-
pido de la funcién intestinal y mejores resultados estéticos,
asi como mayor comodidad y precisién para el cirujano; sin
embargo, al ser una tecnologia novedosa, presenta algunas
desventajas que incluyen altos costos, destreza limitada del
cirujano y curva lenta de aprendizaje.®

De acuerdo con los registros del Intuitive Surgical y
Cyber Robotic, en México la asistencia de un robot en una
intervencion quirdrgica ginecoldgica se implementé6 en el
ano 2014, con la realizacién de la primera histerectomia ro-
bética en una paciente con miomatosis uterina; esta inter-
vencion quirdrgica se llevé a cabo el 19 de mayo del 2014
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango.

El presente trabajo describe el procedimiento quirtrgico
realizado, asi como la evolucién de la paciente.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 41 afos que ingresé en enero del
2014 con antecedentes de diabetes mellitus de cinco afios
de deteccion, dislipidemia mixta, una cesarea, dos legra-
dos por aborto espontaneo y electrofulguracién cervical
por displasia. Antecedentes ginecoobstétricos: Menarca
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a los 12 anos, ciclos regulares, gestas 5, partos 2, cesa-
reas 1, abortos 2.

Acudié por presentar durante un afo periodos mens-
truales aumentados en cantidad con una duracién prome-
dio de 10 dias, que llegaron a ocasionar anemia. Tratada
inicialmente con hormonales, sin mejoria; refirié dismeno-
rrea incapacitante que no mejoré con tratamiento médico.

A la exploracion fisica, se encontré con adecuado es-
tado general, palidez de tegumentos, abdomen sin datos
de irritacién peritoneal, no se palparon megalias, al tacto
vaginal Gtero de aproximadamente 10 X 6 cm, anexos no
palpables con leve sangrado transvaginal.

El ultrasonograma endovaginal report6 Gtero con ecoge-
nicidad heterogénea a expensas de miomas de medianas
dimensiones con dimensiones de 17 X 15 mm, 15 X 16
mmy 15 X 20 mm en sus ejes mayores. El Gtero en ante-
version midié 92 X 40 X 61 mm en sus ejes mayores, resto
sin lesiones; se hizo el diagnéstico de miomatosis uterina
de medianos elementos (Figura 1).

La biopsia de endometrio lo reporté en estado pro-
liferativo, Papanicolaou con alteraciones inflamatorias;
se determiné riesgo quirdrgico ASA 2B, Goldman II. Fue
llevada a histerectomia total con conservacion de anexos
y neurectomia presacra laparoscépica asistida por robot.

Durante el procedimiento quirirgico, se colocé a la
paciente en posicién de Trendelenburg forzada, se realiz6
asepsia y antisepsia de regién abdominocrural y vulvope-
rineal, colocacién de sonda Foley y movilizador uterino
Lépez Zepeda, se cre6 neumoperitoneo con aguja de
Veres; se colocé puerto principal umbilical de 12 mm, se
introdujo camara, se realiz6 vista panordmica observando
Gtero de 8 X 7 cm adenomiésico y ovariosde 3 X 2 cmssin
alteraciones macroscépicas. Se colocaron puertos acceso-

Figura 1: Ultrasonido endovaginal con ecogenicidad heterogénea a
expensas de miomas de medianas dimensiones.
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Figura 2: Posicionamiento del robot quirirgico durante la histerectomia.

rios robéticos, uno derechoy otro izquierdo, a 10 cm lateral
y 5 por detras del puerto de la cdmara, se realiz6 docking
de sistema quirdrgico Da Vinci Si (Figura 2). Se procedi6 a
realizar histerectomia con la técnica habitual (Figura 3) se
extrajo pieza por vagina y se cerr6 clipula vaginal con vicryl
del nimero 1 en surgete continuo. Localizado el promon-
torio del sacro, se incidi6 en peritoneo y se ubicaron filetes
de nervios presacros, los cuales se cortaron. Se finaliz6 la
accion quirdrgica con la extraccion de puertos y cierre de
pared de forma convencional (Figura 4). Procedimiento sin
complicaciones, sangrado 300 cm?, tiempo de docking 10
minutos, tiempo de consola 220 min, tiempo quirdrgico
240 min, tiempo anestésico 280 min.

En la Unidad de Cuidados Posanestésicos se encontrd
con Aldrete de 9, Ramsay de 2, EVA de 0. Al dia siguiente,
la paciente evolucioné a la mejoria, tolerando via oral y
presentando evacuaciones al corriente. Presenté descontrol
metabdlico por glucosa de 244 mg/dL, por lo que se ajustd
el tratamiento médico y egresé el 21 de mayo por mejoria.

El estudio histopatolégico reporté Gtero de 147 gramos,
de 9.5 X 6 X 5 c¢m, leiomiomas uterinos intramurales y
adenomiosis uterina. Filetes nerviosos presacros sin alte-
raciones histolégicas.

Se dio seguimiento convencional por consulta exter-
na, sin complicaciones y egresé del servicio a los dos
meses, por mejoria.

DISCUSION

Hoy en dia, existe controversia relacionada con las
ventajas de la histerectomia asistida por robot respecto
a las principales vias de abordaje utilizadas comdin-
mente. Para tratar de aclarar esta situacion se han pu-
blicado estudios comparativos de las diferentes vias de
abordaje quirdrgico.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 109-113

La primera serie de histerectomias laparoscépicas
asistidas por robot fue publicada en el 2006, Reynolds
y Advincula sometieron a 16 pacientes a histerectomia
laparoscopica asistida por robot. Reportaron una tasa de
complicaciones del 25%, la mediana del tiempo opera-
torio fue de 242 min (170-432) y el sangrado promedio
fue de 96 mL (50-300 mL).” La mediana del tiempo de
estancia hospitalaria fue de 1.5 dias. No hubo conversio-
nes a laparotomia.

En el 2012, Sarlos y colaboradores realizaron un estudio
comparativo del abordaje laparoscépico versus el robético.
Este estudio incluy6 100 pacientes asignadas al azar, de las
cuales 95 completaron el protocolo. Los resultados obte-
nidos reportaron que el tiempo quirdrgico para el grupo
con robot fue de 106 minutos (x 29; 103) en comparacién
con 75 minutos (£ 21; 74) para el grupo convencional. La
pérdida de sangre, las complicaciones, el uso de analgé-
sicos y el retorno a la actividad para ambos grupos fueron
equiparables. El cambio en el indice de calidad de vida
preoperatorio a posoperatorio (calidad de vida medida en
una escala lineal de 0 a 100) fue significativamente mayor
en el grupo robético, con 13 (£ 10; 13) en comparacién
con 5 (x 14; 5) (grupo convencional).’

El Dr. Albright y colaboradores, en el afio 2016, rea-
lizaron un metaanalisis, en el cual se comparé la cirugia
robética frente a la intervencion quirdrgica laparoscopica;
incluyeron cuatro ensayos que cumplieron los criterios de
inclusion con un total de 326 pacientes. La tasa de com-
plicaciones fue de 12.6% para la intervencién con robot
y 12.8% para la cirugfa laparoscépica. Las complicaciones

Figura 3: Corte y cauterizacion del ligamento infundibulo-pélvico para
liberacion del cuerno uterino, con conservacion de anexos.
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Figura 4: Posquirtrgico inmediato, donde se observan las incisiones
realizadas para la colocacion de los puertos.

perioperatorias mds comunes fueron hematoma o sangrado
del manguito vaginal (n = 12), dificultades robéticas que
requirieron conversién a laparoscopia o cierre del man-
guito vaginal (n=28)y transfusion de sangre (n = 4). En
términos de duracion de la estancia hospitalaria (diferencia
de medias ponderada = -0.39 dias, IC 95% -0.92-0.14),
tiempo total de operacion (diferencia de medias ponde-
rada = 9.0 minutos, IC 95% -31.27-47.26), conversiones
a laparotomia o pérdida de sangre, el beneficio es similar
en ambas técnicas quirdrgicas."

En el 2018, en Suecia, Nina K Billfelt y colaboradores
realizaron un estudio no aleatorizado con 17,806 pacientes
histerectomizadas, de las cuales 54.2% fueron intervenidas
por via abdominal, 27.2% con abordaje vaginal, 11.1% por
via laparoscépica y 7.4% con operacion robética. Repor-
taron que la cirugia con robot presenté menor sangrado
(abdominal 250 cm?, vaginal 149 mL, laparoscopica 171
mL, y robdtica 65 mL) y menos dias de hospitalizacion
(abdominal 2.5 dias, vaginal 1.5 dias, laparoscopica 1.6
dias y con robot 1.4 dias); sin embargo, la operacion
con robot reporté un nimero mayor de complicaciones,
aunque menos severas (abdominal 7.6%, vaginal 5.4%,
laparoscopica 6.6% y robdtica 8.7%)."?

En México, la histerectomia es la intervencién quirdr-
gica ginecoldgica realizada con mayor frecuencia. Por el
area reducida y la compleja vascularidad de la pelvis este
procedimiento quirdrgico implica gran atencién en su
realizacion, requiere una precisa seccion, ligadura y sutura
de estructuras para una meticulosa hemostasia. La cirugia
robética ofrece una alternativa hacia el abordaje quirdrgico
en padecimientos ginecoldgicos, debido a la visién que
proporciona el robot a través de un visor estéreo de alta
resolucion, ya que magnifica la imagen. Esto supone una
ventaja muy significativa frente a la operacion laparoscé-
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pica convencional. Por otra parte, el robot devuelve los
grados de libertad perdidos en la laparoscopia, facilita la
manipulacién de instrumentos articulados muy pequenos
y finos en la cavidad abdominal, elimina el temblor de las
manos del cirujano y, por consiguiente, las operaciones
son mas precisas.

Como resultado de estas ventajas, se ha observado
un incremento en la realizacién de cirugia con asistencia
robdtica en todo el mundo." En México, se realizaron 39
procedimientos ginecolégicos en 2014 y en el 2017 se
llegd a 214; lo cual representa un incremento del 450%.

En la actualidad, la ACOG recomienda seguir realizando
estudios controlados, aleatorizados y no aleatorizados, para
determinar el beneficio y los riesgos potenciales de las pa-
cientes candidatas a histerectomia con asistencia robética.

CONCLUSIONES

La literatura en evolucién sobre la cirugfa asistida por robot
en ginecologfa sugiere que las limitaciones quirdrgicas de la
intervencién convencional laparoscépica pueden superarse
y que el nivel de destreza del cirujano puede mejorar.

La viabilidad y seguridad de la aplicacién de esta tec-
nologfa esta demostrada con claridad en la histerectomta.
A medida que crece la experiencia, estudios prospectivos
bien disenados que comparan la cirugia asistida por robot
con laparoscopia convencional y laparotomia tradicional
ayudaran a caracterizar las verdaderas ventajas y desven-
tajas de esta nueva tecnologia, ademés de determinar
aplicaciones y usos.

En el presente, la mayorfa de los estudios no dan una
ventaja significativa a la cirugfa robética sobre la operacion
laparoscépica convencional en casos benignos de enferme-
dad ginecoldgica. En contraste, la operacién asistida por
robot da una ventaja en intervenciones mas complejas. La
tasa de conversion es menor con la asistencia de un robot
en comparacion con el abordaje laparoscépico.

Un ejemplo de esto se observa durante una cirugia
para eliminacién de miomas, pues los instrumentos con
tecnologia EndoWrist® del aparato robético permiten una
mejor y mas precisa sutura que la laparoscopia convencio-
nal con varilla recta.

Por lo tanto, la histerectomia laparoscépica asistida por
robot es una nueva técnica, factible y prometedora, que
puede superar las limitaciones quirtrgicas presentadas con
laparoscopia convencional.
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Caso clinico

Pseudoquiste pancreatico en paciente
pediatrico, abordaje laparoscopico

Pancreatic pseudocyst in pediatric patient, laparoscopic approach
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RESUMEN

Introduccion: El pseudoquiste pancreético es la coleccion mas frecuente
del pancreas. En la poblacion pediatrica, la causa més frecuente es
secundaria a traumatismo. La indicacion de tratamiento depende de los
sintomas y tamano del pseudoquiste. Caso clinico: Paciente femenino
de 17 afnos con antecedente de pancreatitis de origen metabolico que pre-
senta saciedad temprana y dolor en epigastrio. Se realiza tomografia con
evidencia de pseudoquiste. Se decide efectuar cistogastroanastomosis
laparoscépica. Conclusion: La cistogastroanastomosis laparoscopica
confiere mayores ventajas por su menor invasion, en comparacion con
el abordaje abierto.

Palabras clave: Pseudoquiste pancreatico, cistogastroanastomosis,
abordaje laparoscopico.

INTRODUCCION

De acuerdo con la clasificacion de Atlanta, las coleccio-
nes pancreaticas o peripancredticas se pueden catalogar
en: Colecciones agudas, pseudoquiste agudo y crénico,
y absceso pancredtico." La mas frecuente de todas es el
pseudoquiste. Los pseudoquistes son colecciones que estan
delimitadas por tejido fibroso y pueden contener detritus
necroéticos o sangre.” El desarrollo de pseudoquistes es

ABSTRACT

Introduction: Pancreatic pseudocyst is the most frequent pancreatic
collection. In pediatric population the most frequent cause is traumatism.
The indication for management depends on symptoms and pseudocyst
dimensions. Case report: 17 years old female with previous metabolic
pancreatitis, with current symptomatology of early satiety and epigastric
pain. Computed tomography shows pseudocyst. Laparoscopic
cystogastrostomy is performed. Conclusion: The laparoscopic
cystgastrostomy confers greater advantages because of it's least invasion
compared to open approach.

Keywords: Pancreatic pseudocyst, cystgastrostomy, laparoscopic
approach

una complicaciéon de la pancreatitis aguda, la pancreatitis
crénica y en traumatismos pancreaticos.® En los pacien-
tes pedidtricos, la causa més frecuente de formacién de
pseudoquiste es secundaria a traumatismo.* La mayorfa
de los pseudoquistes en pacientes pedidtricos se resuelven
de manera espontanea sélo con tratamiento conservador.
Aquellos casos que persisten con sintomatologia (dolor
abdominal, saciedad temprana, pérdida de peso o fiebre)
por seis semanas o mds, aumento de tamafio (mayor de 6
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cm) o presencia de complicaciones (infeccién, obstruccion
gastrica o biliar, trombosis, rotura), por lo general requieren
tratamiento intervencionista.”” Dicho tratamiento incluye
el abordaje endoscépico, laparoscépico o abierto. El tra-
tamiento quirdrgico tiene una tasa de recurrencia de 5%,
entre los abordajes se encuentran la cistogastroanastomo-
sis, cistoduodenoanastomosis y cistoyeyunoanastomosis,
siendo la primera la que se utiliza con mas frecuencia,
tanto de forma laparoscépica como abierta. El abordaje
laparoscopico se asocia a 93% de éxito en el drenaje del
pseudoquiste, con una recurrencia de 2.5% y menos de
2% de complicaciones.®?

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 17 afos, acude a la consulta externa de cirugia
general por presentar dolor abdominal localizado en epi-
gastrio y mesogastrio de un mes de evolucion, intensidad
7/10 en una escala visual andloga (EVA), se exacerba
después de la ingesta de alimentos y presenta saciedad
temprana, se agrega emesis de contenido gastroalimentario
en dos ocasiones. Cuenta con el antecedente de pancrea-
titis aguda leve de origen metabdlico meses previos a su
padecimiento actual. A la exploracién fisica: dolor a la
palpacién profunda en epigastrio, Murphy ausente; resto
de la exploracion sin alteraciones. Se realizan estudios de
laboratorio: Hemoglobina 12.4 g/dL, hematocrito 38%,
leucocitos 6.20 x 10°/uL, plaquetas 259 x 10%/uL, glucosa
103 mg/dL, creatinina 0.52 mg/dL, sodio 142 mEq/L, po-
tasio 3.6 mEq/L, cloro 109 mEq/L, bilirrubina total 0.5 mg/
dL, fosfatasa alcalina 83 U/L, amilasa 59 U/L, lipasa 33 U/L.

La tomografia de abdomen contrastada muestra pan-
creas en situacion normal, con presencia de lesion quistica
dependiente de cuerpo y cola, con dimensiones de 105 X
90 mm, de contenido homogéneo, sin captacién de medio
de contraste, clasificindose como pseudoquiste (Figura 1).

Debido a los antecedentes de la paciente y por los estu-
dios de gabinete, se decide realizar abordaje laparoscépico.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (2): 114-116
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Se colocan cuatro puertos, se hace diseccién hasta la trans-
cavidad de los epiplones, se identifican pseudoquiste, se
drenan 300 cm? aproximadamente de caracteristicas turbias;
posteriormente, se hace incision en cara anterior y posterior
del estémago, se efectta cistogastroanastomosis mecanica
con engrapadora lineal y la cara anterior del estémago con
PDS 2-0 (Figuras 2 y 3). Se realiza endoscopia transoperatoria
con prueba neumatica y administracién de azul de metileno
sin evidencia de fuga por la anastomosis. Se coloca drenaje
cerrado dirigido hacia curvatura mayor, se retiran trocares
bajo vision directa y se da por finalizado el tiempo quirdrgico.

Se deja en ayuno a la paciente durante 24 horas con
vigilancia de gastos a través de sonda nasogastrica y dre-
naje abdominal, sin evidencia de fuga anastomética, se
reinicia la via oral con adecuada tolerancia, se da de alta
tres dias después.

DISCUSION

El pseudoquiste es la complicacion mas frecuente pos-
terior a un cuadro de pancreatitis aguda sin importar
la etiologia de la misma. Se resuelve de forma espon-
tdnea en la mayoria de los casos; sin embargo, cuando
muestra sintomatologia como saciedad temprana, do-
lor abdominal o pérdida de peso, se debe valorar de
forma integral al paciente, apoyandonos en estudios de
imagen o endoscopia.

A pesar de los avances en el tratamiento de los
pseudoquistes pancreaticos, ya sea por abordaje per-
cutaneo guiado por imagen o de forma endoscépica, la
mejor opcién de tratamiento en pacientes sin recidivas
es el abordaje quirtrgico, abierto o laparoscépico,
mostrando menor tasa de recurrencia en comparacién
con otras técnicas.

La cistogastroanastomosis es el tratamiento de eleccién,
ya que tiene bajas tasas de recurrencia, el abordaje lapa-
roscopico comparado con la técnica abierta tiene ventajas
en cuanto a menor tiempo de recuperacién, menos dias

Figura 1:
Tomografia axial computarizada de

abdomen contrastada, donde se
evidencia pseudoquiste pancreatico.
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Figura 2: Cavidad del pseudoquiste con presencia de material necro-
tico en su interior.

de estancia hospitalaria, reincorporacion de la via enteral
de forma precoz y menor dolor posoperatorio.

CONCLUSION

La cistogastroanastomosis laparoscpica como tratamiento
definitivo del pseudoquiste pancredtico se considera una
opcién adecuada para el drenaje continuo hacia la cavi-
dad gastrica, ya que presenta una tasa baja de recidiva
en comparacién con otras técnicas. Al contrastar con el
abordaje abierto, se evidencia menor morbimortalidad,
mejor aceptacion del paciente, e inicio temprano de la via
oral, como se demostré en este caso clinico.
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Resumen

En espafiol e inglés, con extension maxima de 200
palabras.
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Cornely OA, Maertens J, Winston DJ et al. Posaco-
nazole vs fluconazole or itraconazole prophylaxis
in patients with neutropenia. N Engl ] Med.
2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al.
Feigin and Cherry’s Textbook of pediatric infectious
diseases. 7th ed. New York: Saunders; 2014.

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung trans-
plantation. In: Myerowitz PD. Heart transplanta-
tion. 2nd ed. New York: Futura Publishing; 1987.
p. 125-140.

Para més ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)
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Instrucciones para los autores

Cuadros

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
La informacién que contengan no se repite en el texto o
en las figuras. Como méximo se aceptan 50 por ciento
mds uno del total de hojas del texto.

Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma
progresiva con ndimeros romanos de acuerdo con su
aparicion en el texto.

El titulo de cada cuadro por sf solo explicara su conte-
nido y permitird correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
Se consideraran como tales las fotografias, dibujos, gré-
ficas y esquemas. Los dibujos deberdn ser disefiados por
profesionales. Como mdximo se aceptan 50 por ciento
mds una del total de hojas del texto.

La informaci6n que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niimeros ardbigos
de acuerdo con el orden de aparicién en el texto, recor-
dar que la numeracién progresiva incluye las fotografias,
dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
se presentan por separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Nimero (con letra):
En color:

Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imdgenes deberdn estar en formato JPG (JPEC), sin
compresion y en resolucién mayor o igual a 300 ppp.
Las dimensiones deben ser al menos las de tamafio
postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan
evitarse los contrastes excesivos.

Las fotograffas en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberan acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 119



Instrucciones para los autores

rostro de los pacientes deberd ser tapado sobre la Aspectos éticos
fotograffa.
[] Cada una estara numerada de acuerdo con el nmero  [] Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
que se le asign6 en el texto del articulo. principios establecidos en la Declaracién de Helsinski
de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con o esta-
Pies de figura blecido en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de
México, asi como con las normas del Comité Cientifico
[] No tiene. y de Ftica de la institucién donde se efectden.
L] Sitiene. [ Los experimentos en animales se ajustaran a las normas
Nimero (con letra): del National Research Council y a las de la institucién
[] Estansenalados con los nimeros arabigos que, conforme donde se realicen.
a la secuencia global, les correspondan. [ Cualquier otra situacién que se considere de interés

debe notificarse por escrito a los editores.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamen-
te publicado ni parcial ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién, los
derechos de autor serdn transferidos a la Revista Mexicana de Cirugia Endocdpica, 6rgano oficial cientifico de
la Asociacién Mexicana de Cirugfa Endoscépica.

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugar y fecha:
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