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Resumen de comunicacion:

Introduccion:

La cirugia robodtica puede mejorar la diseccion asi como facilitar la realizacion de suturas,
fundamentalmente en localizaciones complejas y en campos profundos y estrechos, dada la mayor
precision debida a la vision en tres dimensiones, la estabilidad de la imagen, la eliminacién del
temblor y la mayor longitud y grados de libertad del instrumental.

Objetivo:
Evaluar las posibles aportaciones de la cirugia robética a la cirugia eséfago-gdstrica en una Unidad
con experiencia en el abordaje abierto y minimamente invasivo de estas patologias.

Material y método:

Desde Septiembre de 2009 hasta Marzo de 2012 han sido intervenidos 63 pacientes con diferentes
patologias es6fago-gastricas empleando el sistema da Vinci en nuestra Unidad de Cirugia es6fago-
gastrica. La edad media ha sido de 56,7 afios.

En primer lugar fueron intervenidos 6 pacientes afectos de enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), para avanzar en la curva de aprendizaje. Progresivamente hemos incorporado todo tipo
de patologias tratadas en nuestra Unidad, pero con dedicacion preferente a aquellas que implican
disecciones o suturas en localizaciones mds complejas, dada la escasa disponibilidad del sistema
da Vinci (dos jornadas quirdrgicas mensuales)

ERGE: 7

Hernia paraesofagica: 14

Reoperaciones tras fracaso de funduplicatura: 5
Esofaguectomia transhiatal (ETH): 7

Esofaguectomia minimamente invasiva, tres campos (EMI): 4
X CONGRESO N ACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA wcl ‘a
DE CIrRuUGIA LAPAROSCOPICA Y ROBOTICA bt v B




Esofaguectomia Ivor-Lewis minimamente invasiva: 2

Gastrectomia subtotal: 4

Tumor estromal gastrointestinal gastrico (GIST): 3
Bypass géstrico por obesidad mérbida: 1

Acalasia de cardias: 13

Leiomioma de es6fago medio: 2

Diverticulo epifrénico: 1

TOTAL: 63

Resultados:

La estancia media ha sido de 16,1 dias para los pacientes intervenidos de cancer esofagico y de 3,8
dias para el resto de la serie. Todos los procedimientos salvo cuatro fueron completados por via
minimamente invasiva (Tasa de conversion del 6,3%): 1) debido a dificultad de diseccion gastrica
posterior al final de una esofaguectomia transhiatal, 2) para reduccion de un vélvulo gastrico
intratoracico, 3) en un carcinoma epidermoide esofdgico irresecable con diagndstico patolégico
preoperatorio de leiomioma, y 4) para realizacién de un Collis-Nissen en una hernia hiatal gigante
recidivada con eséfago corto. Una paciente de 89 anos falleci6 al tercer dia postoperatorio tras la
reparacién de una hernia paraesofagica volvulada con multiples adherencias por cirugia previa
(mortalidad de 1,6%).

Se presentaron tres complicaciones que precisaron reintervencién: 1) una dehiscencia parcial de

la plastia gastrica tras una esofaguectomia transhiatal, 2) una migracién gastrica intratoracica tras
diseccion del eséfago inferior y la curvadura mayor gastrica en un adenocarcinoma esofagico que
no fue resecado debido a la presencia de implantes carcinomatosos en la superficie anterior del
pancreas, y 3) una peritonitis difusa por colecistitis gangrenosa perforada. Adicionalmente una
fistula cervical fue resuelta con tratamiento conservador.

Conclusiones:

* La cirugia es6fago-gastrica robética es factible y segura. Sus contribuciones fundamentales
parecen la diseccion mediastinica compleja, tanto en hernias gigantes, reintervenciones,
miotomia esofagica o esofaguectomia transhiatal, asi como la realizacién de anastomosis manual
intratoracica en la esofaguectomia Ivor-Lewis.

* Las complicaciones observadas en la serie no se relacionan con el procedimiento robético en si
mismo, sino con la complejidad del paciente o su patologia.

* La experiencia en cirugia abierta y minimamente invasiva parecen contribuir a la implantacién
de la cirugia robdtica como proceso “natural”, reduciendo ademas la curva de aprendizaje.
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