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V-078 - ESPLENOPANCREATECTOMIA CORPORO-CAUDAL ROBOTICA EN
NEOPLASIA DE CUELLO PANCREATICO CON OCLUSION DE ARTERIAS
HEPATICA COMUN Y ESPLENICA
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Hospital Universitari Joan XXI1I, Tarragona.

Resumen

Caso clinico: Mujer de 78 afios con antecedentes de hernia hiatal, apendicectomia (McBurney) histerectomia
+ ooforectomia (Pfannestiel) y colecistectomia con exploracion de laviabiliar (incisiéon pararectal derecha).
Seiniciaestudio araiz de pérdidade peso de 12 kg. TC abdominal + Angio TC: tumoracién en cuello
pancredtico (25 x 22 mm) con atrofia distal y dilatacion del Wirsung. Contacto focal con vena esplénicay
colateral arterial pancreética dorsal. Oclusion de las arterias esplénicay hepética comuin desde el origen (sin
identificar causa) con marcada circulacién colateral através de arterias géstricaizquierday
pancreatoduodenales. CA19-9: 145,87 U/mL. Seindicaintervencion quirdrgica: esplenopancreatectomia
corporocaudal con acceso robético. Técnica quirdrgica: abordaje de la cavidad abdominal mediante 4
trocares roboticos+1 trocar de 12 mm. Acceso atranscavidad de |os epiplones. Identificacion de vena colica
media en borde inferior de cuello pancreético. Ecografiaintraoperatoria: identificacion del tumor en cuello
pancreatico y de laviabiliar anivel de la cabeza pancreatica. Diseccion borde inferior del pancreasy vena
mesentérica superior. Diseccidn de arterias colateral es aberrantes. Clampaje de arteria colateral aberrante
infiltrada por tumor para comprobacién de correcta perfusion hepética a través de otras colaterales. Seccion
ulterior de laarteria colateral clampada. Trasinyeccion IV de ICG seidentificalaviabiliar extrahepatica, asi
como laintrapancredticaa nivel de cabeza de pancreas. Diseccion de venas portay mesentérica superior.
Ligaduradel cuello pancredtico. Visualizacion de laviabiliar mediante fluorescenciay del tumor mediante
ecografiaintraoperatoria, previa a seccion pancreaticaanivel del cuello con sutura mecanica. Diseccion de
vena esplénicay seccion con sutura mecanica. Seccion ligamento gastroesplénico, esplenocdlico y plano
retroperitoneal, preservando suprarrenal derecha. Esplenopancreatectomia corporocaudal y extraccion de la
pieza en bolsa por incision previa de Pfannestiel. Drengje aspirativo en lecho quirargico. AP intraoperatoria:
Margen de reseccion sin evidencia de neoplasia. No necesidad de transfusion perioperatoria. Evolucién
postoperatoria sin incidencias. Retirada del drenagje €l 5° diay alta. AP definitiva: adenocarcinoma infiltrante
de pancreas bien diferenciado. pT2NO (24 ganglios) Méargenes libres.

Discusion: El abordaje robotico permite mejorar algunos inconvenientes de la cirugia laparoscopica
pancredtica. No existe todavia ningun estudio aleatorizado y controlado que compare la pancreatectomia
distal robdticavs lalaparoscopica. Sin embargo, varias revisiones sistematicas han demostrado que la cirugia
robdtica presenta resultados similares ala laparoscopica en cuanto a complicaciones postoperatorias,
necesidad de transfusion, tiempo operatorio, estancia hospitalaria, reseccion RO y niUmero de ganglios
extraidos. El abordaje robético aumenta la tasa de preservacion de los vasos esplénicos y reduce el riesgo de
conversion acirugia abierta. Aungue €l coste de la cirugia robética es mayor, puede ser un abordaje
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alternativo en casos complejos como el que presentamos, donde la preservacion de la vascularizacion
aberrante se ve facilitada por lavisualizacion en atadefinicion 3D y lamayor libertad de movimientos del
endowrist.
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