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Resumen

Introduccion: En laerade la cirugia minimamente invasiva, parece que la cirugia pancreética, y en concreto
la duodenopancreatectomia cefélica (DPC), por su complejidad se haresistido a establecerse como laviade
eleccion. Lacirugia robética ha permitido superar las limitaciones de la cirugia laparoscopica del pancreas
aportando ventajas en el control de diseccién, visién magnificada e inmersiva con grados de libertad de
movimiento.

Objetivos: Presentar un modelo de curva de desarrollo y sistematizacion de Cirugia Pancreatica Robética
basada en nuestra experiencia.

Métodos: Entre febrero 2020y abril 2024 se han realizado un total de 67 cirugias pancreéticas roboticas. 29
pancreatectomias corporocaudales (PCC) 4 pancreatectomias totales y 34 DPC. Hemos planteado un modelo
progresivo basado en dos puntos: 1. Adquisicién del manejo robético en cirugia pancreatica: eligiendo como
model o la pancreatectomia corporocaudal; 2. Conseguir tiempo optimos. sistematizacion de la cirugia
corporocaudal y planteamiento de modelo hibrido programado (conversion programada parala
reconstruccion) para el desarrollo de la curva en duodenopancreatectomia cefélica hasta conseguir redlizar la
fase resectiva por debajo de las 4 h. Lo desarrollamos de la siguiente manera: inicio del programa: se
realizaron 10 PCC, 7 consecutivos por € mismo cirujano, con ello se adquirio el manejo robdtico en cirugia
pancredtica, con un tiempo medio de 245 min. Evolucién: inicio de la cirugia pancredtica compleja: DPC de
forma escalonada, realizando de entrada Unicamente la parte resectiva donde definimos 4 puntos criticos de
dificultad técnicay que pueden comportar complicaciones posoperatorias. Liberacion de angulo de Treitz,
maniobra de Kocher, linfadenectomiay reseccion proceso uncinado. Analizando esta evolucién (fig. 1) en las
primeras 10 DPC (reseccion) empledbamos un tiempo de 258 minutos, con necesidad de conversion en 2
casos, a partir de la 8.2 DPC observamos una clara disminucion del tiempo medio a197,5 min, en ese punto
consideramos completar casos sel eccionados. Estabilidad de la curva: a partir del caso 20 vemos una
estabilidad de |a curva donde la mayoria de casos son completados con éxito abandonando €l modelo hibrido.
Formacion de un segundo cirujano tutorizado con doble consola: en el momento en que el primer cirujano
asume la técnica completa (caso 20), incorporamos el aprendizaje del segundo cirujano tutorizado por €l
primero, siguiendo el programa propuesto: pancreatectomia corporocaudal hasta adquirir € manejo robético:
7 PCC completas. Inicio en cirugia complejatutorizada: Inicialmente anastomosis biliar y entérica hasta
conseguir desarrollar por completo la parte Reconstructiva (7 casos), de ahi se pasara alareseccion.

Resultados: Propuesta de modelo de aprendizaje sistematizado (fig. 2).


www.elsevier.es/cirugia

Fase Procedimiento N° casos Puntos criticos
Maneio robético Pancreatectomia caudal y 7-10 Paso
& corporocaudal retropancredtico
Diseccion vascular
Cirugiacompleja DPC 10 casos Diseccion Treitz
hibridos
Kocher amplio
Linfadenectomia
Reseccién Uncinado
Estabilizacién de cirugia DPC 20 casos
compleja
Tutorizacion de un segundo 7-10

cirujano

Inicio: P. caudal y corporocaudal

Evolucién DPC:

Reconstructiva

Completa
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Conclusiones: La cirugia pancreatica minimamente invasiva robética es compleja pero factible, reproducible
y segura con un programa sistematizado de forma progresiva para conseguir una estandarizacion del proceso
completo. Ademés, la tutorizacion mediante una segunda consola acelera el proceso de formacion y acortala
curva de aprendizaje.
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