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MIOTOMIA DE HELLER ASISTIDA POR ROBOT
VS. MIOTOMIA DE HELLER LAPAROSCOPICA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA

RESUMEN

La cirugia minimamente invasiva se ha convertido en el tra-
tamiento estandar para la acalasia. La incorporacién de la tecno-
logfa robdtica permite superar limitaciones de la cirugia laparos-
copica aportando una éptima vision tridimensional, aumentando
los grados de libertad de los movimientos a la vez que evita el
efecto fulcrum e incrementa la ergonomia. Objetivo: determinar
las ventajas de la miotomia de Heller asistida por robot sobre la
miotomia de Heller laparoscdpica en el tratamiento de la acala-
sia. Métodos: fueron incluidos cuarenta y ocho (48) pacientes
con diagnostico de acalasia confirmado con esofagograma y
manometria. Las molestias principales en ambos grupos eran dis-
fagia y pérdida de peso. Resultados: veinticinco (25) pacientes
fueron tratados con miotomia de Heller laparoscépica y veintitrés
(23) pacientes fueron tratados con miotomia de Heller asistida
por robot. No hubo diferencia en el promedio de tiempo qui-
rargico (73 + 13 vs 77 + 18 min, p:0,39). Los eventos intraope-
ratorios adversos fueron menos frecuentes en los procedimientos
asistidos por robot (8% vs. 0%), sin embargo, ésta no representa
una diferencia estadisticamente significativa (p: 0.17). La efectivi-
dad de la cirugia es comparable en ambos abordajes
Conclusion: la miotomia de Heller asistida por robot es un pro-
cedimiento seguro y eficaz. El tiempo operatorio no es mayor
que la miotomia de Heller laparoscépica, pero es necesario eva-
luar la técnica en ensayos clinicos aleatorios para determinar sus
ventajas en términos de eventos intraoperatorios adversos.
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HELLER’S MYOTOMY ASSISTED BY ROBOT
VS LAPAROSCOPIC HELLER’S MYOTOMY
FOR THE TREATMENT OF ACHALASIA

ABSTRACT

Minimally invasive surgery has become the gold standard for
the treatment of achalasia. The incorporation of robotic techno-
logy overcomes the limitations of laparoscopic surgery, providing
optimum three-dimensional vision, increasing the degrees of fre-
edom of movement while preventing the fulcrum effect and
increases ergonomics. Objective: the aim of this study was to
compare robotic-assisted laparoscopic Heller myotomy with
laparoscopic Heller myotomy in terms of efficacy and safety.
Methods: forty-eight (48) patients with diagnosis of achalasia
confirmed by esophagogram and manometry were included.
Dysphagia and weight loss were the main complaints in both
groups. Results: twenty-five (25) patients were treated with lapa-
roscopic Heller myotomy and twenty-three (23) patients were
treated with robotic-assisted Heller myotomy. There was no dif-
ference in mean operative time (73 + 13 vs 77 + 18 min, p:0.39).
Intraoperative adverse events were less frequent in the robot-
assisted procedures (8% vs. 0%), however, this was a non-signifi-
cant difference (p:0.17). The effectiveness of the surgery is com-
parable in both approaches. Conclusion: Heller myotomy robot
assisted is safe and effective. The operating time is not longer
than laparoscopic Heller myotomy, but is necessary to evaluate
the technique in randomized clinical trials to determine its
advantages in terms of intraoperative adverse events.
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La acalasia es el trastorno motor primario mas comun del
esdfago, aunque poco frecuente, con una incidencia aproximada
de 0,001%. Si bien la etiologia es desconocida, los estudios
sugieren que es debido a la destruccién de células ganglionares
del plexo mientérico de Auerbach".

La acalasia se caracteriza por dos componentes: alteracién
del peristaltismo e incapacidad de relajacion del esfinter esofagi-
co inferior. La principal caracteristica clinica es la disfagia progre-
siva, con episodios de regurgitacion y dolor toricico'.

El objetivo del tratamiento es aliviar la disfagia, disminuyen-
do la resistencia del esfinter esofagico inferior. Las opciones tera-
péuticas incluyen cirugfa, dilatacion endoscdpica neumdtica y la
inyeccion de toxina botulinica; el primero de éstos ofrece los
mejores resultados a largo plazo™.

La primera descripcion del tratamiento quirdrgico de la acala-
sia se remonta a 1913, cuando Heller describié la miotomia eso-
fagica anterior y posterior’, modificado en 1923 por Zaaijer quien
propuso la realizacion de sélo la miotomia anterior®. La evidencia
actual sugiere la necesidad de realizar una funduplicatura parcial
con el fin de reducir la incidencia de reflujo postoperatorio’.

Desde la introduccion de la cirugfa minimamente invasiva
por Pellegrini y Cuschieri para el tratamiento de la acalasia®’, la
miotomia de Heller laparoscdpica se ha convertido en el trata-
miento de eleccion debido a que es un procedimiento eficaz y
seguro. Mejora los sintomas en 77-95% de los pacientes, con
excelentes resultados a largo plazo, y proporciona los beneficios
de la cirugia laparoscépica: la disminucién del dolor postopera-
torio, menor estancia hospitalaria, retorno mas rapido a las acti-
vidades cotidianas y resultado estético optimo. La perforacién
esofagica es el evento adverso mas frecuente, ocurriendo en un
5-10% de los casos*®.

La incorporacion de la tecnologfa robdtica logra resultados
comparables con el abordaje laparoscdpico convencional, con
menor incidencia de perforacion de la mucosa esofégica".

El objetivo de este estudio fue comparar la miotomia de
Heller laparoscopica (MHL) con la miotomia de Heller asistida
por robot (MHAR).

METODOS

Estudio comparativo, prospectivo que incluyé a todos los
pacientes admitidos en el Servicio de Cirugia Il del Hospital
Universitario de Caracas con diagnédstico de acalasia confirmado
por esofagograma y manometria entre enero de 2008 y enero
2013. Todos los pacientes fueron tratados por el mismo equipo
quirtrgico. Los pacientes fueron asignados al grupo de laparos-
copia o el grupo asistido por robot basado en la disponibilidad
de quirdfano; factores relacionados con el paciente no influyeron
en la eleccion.

Técnica Quirtrgica

Miotomia de Heller Asistida por Robot

Posterior a la induccién de anestesia general, se coloca al
paciente en posicion supina. Se realiza neumoperitoneo mediante
la técnica de Hasson en la linea media por encima de la cicatriz
umbilical y el resto de los puertos se colocan bajo vision directa.
Los puertos para el primer y segundo brazo robdtico se colocan
en la linea medioclavicular, a dos traveses de dedo debajo de los
mdrgenes costales derecho e izquierdo respectivamente. El puerto
para el tercer brazo robdtico se coloca en la linea axilar anterior
derecha por debajo del margen costal, asi como el puerto auxi-
liar se coloca de la misma forma del lado izquierdo. Finalmente
el quinto puerto de 5-mm se coloca en el area subxifoidea, don-
de se utilizara el retractor hepatico (Figura 1).
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yudante, R: retractor hepatico).

El' acoplamiento del robot se lleva a cabo de forma céfalo-
caudal. El procedimiento comienza con la diseccidon de la pars
flacida, hasta que toda la parte anterior de la membrana frenoe-
sofdgica sea disecada. En este punto, los grados de libertad apor-
tados por el robot permiten al cirujano disecar y separar adecua-
damente el eséfago del pilar izquierdo del diafragma.

El pilar derecho del diafragma es disecado para crear un
tlnel retroesofdgico a través del cual se coloca un drenaje de
Penrose para retraer el esoéfago en direccion caudal con el tercer
brazo robadtico. Esto permite exponer el tercio inferior del eséfa-
go y realizar una miotomia de longitud optima (8 cm).

Una vez expuesta la parte anterior del eséfago, la miotomia
se realiza con movimientos de traccidén y contratraccién que
separan las fibras musculares longitudinales y circulares del eso-
fago. A este nivel, la dptima visibilidad que proporciona el siste-
ma roboético da Vinci® da al cirujano gran precision (Figura 2).
La miotomia se extiende proximalmente 6 cm y distalmente 2
c¢m de la unidn gastroesofagica. La diseccion distal es el punto
con la mayor incidencia de perforacion de la mucosa, pero es
fundamental para un buen resultado postoperatorio.
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El procedimiento se concluye con la realizacién de una fun-
duplicatura parcial tipo Dor, colocando tres puntos de sutura en
cada lado.

Seguimiento

Los pacientes fueron seguidos a la semana y al primer mes
postoperatorio. Después de esto, los pacientes fueron vistos o
contactados por entrevista telefdnica a los 6 meses. Los pardme-
tros objetivos evaluados fueron la incidencia de eventos intrao-
peratorios adversos Y la recurrencia de los sintomas.

RESULTADOS

La operacion se realizd en un total de cuarenta y ocho (48)
pacientes, veinticinco (25) de los cuales se sometieron a MHL y
veintitrés (23) a MHAR. El promedio de edad para MHL fue
(32+12) y para MHAR (30+10). La proporcion hombre:mujer y
el indice de masa corporal no mostraron diferencias entre gru-
pos. Un paciente de cada grupo tenfa una cirugia abdominal
superior previa, requiriendo diseccion de adherencias. Tres
pacientes refirieron tratamiento previo mediante dilatacion
endoscdpica, dos de ellos en el grupo tratado mediante laparos-
copia convencional y un en el grupo del procedimiento asistido
por robot. La disfagia y pérdida de peso fueron los principales
sintomas en ambos grupos (Tabla 1).

Tabla N° 1: Comparacion MHL vs MHAR.

MHL MHAR
(n=25) (n=23)
Tratamiento previo 2 1 NS
Disfagia 100% 100% NS
Pérdida de peso 100% 100% NS
Regurgitacion 72% 52.1% NS
Dolor toracico 28% 17.3% p=0.39
Tiempo operatorio 73+ 134 77+18.8 p=0.17
Eventos intraoperatorios 8% 0% NS
Alivio de los sintomas 926% 95.6% NS

Periodo operatorio y postoperatorio

El tiempo quirdrgico fue menor en el grupo de MHL (73 +
13 min) en comparacion con el grupo MHAR (77 £ 18 min), sin
diferencia estadisticamente significativa (p:0,39) (Figura 3).
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Laparoscopico Robdtico

Figura 3. Tiempo op

La conversion a cirugia abierta no fue necesaria en ninguno
de los grupos. No hubo complicaciones en el grupo de MHAR
(0%). Ocurrieron eventos intraoperatorios adversos en dos
pacientes del grupo tratado mediante laparoscopia convencional
(perforacion esofagica y perforacion de la pleura derecha), ambos
corregidos durante la intervencidn sin repercusion en la evolu-
cion postoperatoria. Esta diferencia en la incidencia de eventos
intraoperatorios no fue estadisticamente significativa (p:0.17)
(Figura 4).
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Laparoscopico Robotico

La recuperacion de los pacientes fue satisfactoria, iniciando
dieta liquida a las veinticuatro (24) horas y egresados al segun-
do dia postoperatorio, con la excepcion del paciente con la
perforacion esofdgica que permanecid hospitalizado durante
cinco (5) dias.

Después de la cirugia, el 96% de los pacientes del grupo
MHLy 95,6% de los tratados mediante MHAR experimentaron
alivio de los sintomas en un periodo de dieciocho (18) meses
promedio de seguimiento. Estos fueron considerados excelentes
resultados para ambos abordajes
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DISCUSION

El tratamiento de la acalasia ha evolucionado en los ultimos
anos. El tratamiento endoscopico con dilatacion neumadtica o
inyeccion de toxina botulinica en el esfinter esofdgico inferior
ofrece mejorifa transitoria de los sintomas. La recurrencia de sin-
tomas requiere sesiones adicionales, aumentando el riesgo de
perforacion esofgica’.

La evidencia actual muestra que la MHL es un método segu-
ro y eficaz para el tratamiento de la acalasia, con excelentes
resultados a largo plazo, y proporciona las ventajas ampliamente
conocidas de la cirugfa laparoscopica®®*"”

La incorporacion de la cirugia asistida por robot amplia las
habilidades del cirujano, ya que permite superar algunas dificul-
tades a través de una mejor vision (vision 3D), aumento de gra-
dos de libertad, evitando el efecto fulcrum y optimizando la
ergonomia®.

Estudios recientes sugieren que la incidencia de peroracién
esofdgica es menor cuando el procedimiento es robdticamente
asistido. Igbal et al"* reportaron una serie de 19 casos de MHAR
sin esta complicacion y Melvin et al” reportaron la misma expe-
riencia en 104 pacientes. Mas recientemente, Horgan et al", en
un estudio multicéntrico comparativo, mostraron una diferencia
significativa entre MHL y MHAR con tasas de perforacion de 16%
y 0%, respectivamente. Hubo sélo un caso de perforacion esofa-
gica con MHL en nuestro estudio (5,5%) y ninguno con RAHM.

Los autores reportan la experiencia inicial en el programa de
Cirugia Robdtica del Hospital Universitario de Caracas en el afio
2009" y posteriormente se presentaron los resultados prelimi-
nares del estudio demostrando las probables ventajas del uso del
Sistema da Vinci®”.

La visién éptima proporcionada por el sistema robdtico da
Vinci®, la eliminacion del temblor y el incremento de los grados
de libertad de los instrumentos explican la menor tasa de perfo-
racion de la mucosa esofdgica. Estos mismos factores facilitan La
realizacién de la fundoplicatura de Dor; como fue demostrado
por Chang et al® la asistencia del robot lleva al cirujano entre-
nado en laparoscopia a un desempefio mds rapido y seguro.

Entre las desventajas de la incorporacién de la cirugfa asisti-
da por robot para el tratamiento de la acalasia se encuentra el
aumento del tiempo operatorio dado por la preparacion y mon-
taje del robot. Sin embargo, esta variable puede mejorar a medida
que la experiencia es adquirida, y el equipo quirtrgico puede lle-
gar a un tiempo operatorio comparable al de la cirugia laparos-
copica®, como se muestra en nuestro estudio donde no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa.

Creemos que la falta de hdptica en la cirugia robdtica, es
decir la pérdida de la retroalimentacion propioceptiva producto
de la resistencia de los tejidos, especialmente durante la realiza-
cién de la miotomia, es compensada por la visién 3D proporcio-
nada por el sistema binocular del robot.

Los resultados de MHAR son comparables a los de MHL
respecto al control de los sintomas, con una menor tasa de
eventos intraoperatorios. Sin embargo, es necesario estudiar
series con mayor niimero de pacientes en ensayos clinicos ale-
atorios con el fin de establecer conclusiones definitivas. Es
importante recordar que el cirujano debe estar entrenado en
habilidades especificas del sistema da Vinci®, asi como saber
configurar el robot de una manera répida y segura; el cirujano
debe tener préctica anterior en modelos animales o inertes con
el objetivo realizar procedimientos mds eficaces y seguros.

El tratamiento de acalasia minimamente invasivo asistido por
robot es un procedimiento factible y seguro que parece propor-
cionar ciertas ventajas sobre la cirugia laparoscdpica por dismi-
nuir la tasa de eventos intraoperatorios adversos.
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