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Resumen

Lagastrectomiatotal D2 es el tratamiento de el eccion paralos tumores del tercio proximal del estbmagoy de
la unién esofagogastrica Siewert I11. La cirugia robética ha permitido superar las limitaciones de la cirugia
laparoscopicay proporcionar otras ventgjas como €l control del temblor fisiolégico, unavisién

tridimensional magnificada, instrumental con siete grados de libertad de movimiento, curva de aprendizaje
mas cortay una manipulacion fina. A pesar de ello la gastrectomiatotal sigue siendo un reto tanto en la
diseccion como en lareconstruccion. Uno de los grandes handicaps es |a anastomosis estfago yeyunal, donde
alo largo de la historia se han planteado distintas anastomosis. circular transesofagica, laterolateral, manual...
sin que ninguna haya logrado imponerse tanto por la dificultad como por los resultados similares en cuanto a
complicaciones. Tras nuestra experiencia de mas de 80 gastrectomias roboticas desde 2019 hemos visto que
la estandarizacion ha sido clave para obtener nuestros resultados. Presentamos nuestros trucos y consejos en
la gastrectomia robdtica segun nuestra estandarizacion. Colocacion de trocares: el brazo nimero 2 se coloca
1-2 cminfraumbilical y a partir de ahi se disponen € resto separados unos 8 cm entre si. Brazo 1 bipolar;
brazo 3 energia (sinchroseal) brazo 4 traccion (Tip up o Cadier). Tiempo resectivo: 20° Trendelemburg.
Traccion del estdmago en vertical con e brazo 4 pararealizar apertura de transcavidad y ascender por
curvatura mayor siguiendo la arteria gastroepiploica hasta el angulo de His. Posteriormente se prolonga la
aperturaen direccion a antro piloro. Traccion del antro mediante Tip up. Identificacion y seccion de arteria
gastroepiploica derecha. Diseccidn por el plano superior de arteria gastroduodenal hasta identificar arteria
hepaticay completar paso retrogéstrico, en ese punto se secciona el duodeno con endograpadora desde trocar
auxiliar de hipocondrio derecho. Traccion del estdbmago con Tip up hacialaizquierda del paciente para tensar
la arteria pilérica. Manteniendo la traccion se continua la linfadenectomia de grupos 3-5-8-12 dirigiéndonos a
la arteria géstricaizquierda para completar los grupos 7-11. Abordaje de hiato y eséfago distal (grupo 1):
traccion con el brazo 4 hacia caudal: diseccion y seccion proximal desde trécar auxiliar. Embolsado de la
pieza por trécar auxiliar suprapubico y extraccion através de mini-Pfannenstiel, se coloca sistema Alexis con
tapadera. Tiempo de reconstruccién: mesaa 0P. Pie de asa: Seccidn de asayeyunal: endograpadora desde
trocar suprapubico. Anastomosis L-L: verticalizacién de asas de intestino mediante brazo 4, colocacién de
endograpadora a través de trocar suprapubico. Anastomosis esofago-yeyunal: ascenso de asa yeyunal
transmesocdlica, descenso de esdfago mediante sonda 36 Fr. Puntos de fijacion de ambos extremos del
esofago ayeyuno. Sutura continua de cara posterior, barbada 3/0. Apertura de es6fago y yeyuno. Sutura cara
anterior, barbada 3/0 de izquierda del paciente a derecha, iniciando primeros puntos en cara posterior hasta
sobrepasar la mitad de la cara anterior, serepite igual de derecha aizquierda paraterminar lasuturaanivel
central. Tras comprobar la estanqueidad se fija asa transmesocdlica para evitar herniacién es através del
orificio de mesocolon.
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