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Resumen

Introduccion: En la era de la cirugia minimamente invasiva, parece que la cirugia pancreética, y en
concreto la duodenopancreatectomia cefalica (DPC), por su complejidad se ha resistido a
establecerse como la via de eleccion. La cirugia robdtica ha permitido superar las limitaciones de la
cirugia laparoscdpica del pancreas aportando ventajas en el control de diseccion, visidn magnificada
e inmersiva con grados de libertad de movimiento.

Objetivos: Presentar la sistematizacion de la duodenopancreatectomia cefélica basada en nuestra
experiencia.

Métodos: Entre febrero 2020 y abril 2024 se han realizado un total de 67 cirugias pancreéaticas
robdticas: 29 pancreatectomias corporocaudales (PCC)4 pancreatectomias totales y 34 DPC. Dada la
complejidad de la DPC robotica, planteamos una curva progresiva realizando los primeros casos de
forma “hibrida”: fase resectiva roboética con conversion programada a via abierta para la
reconstruccion, hasta conseguir un tiempo igual o inferior a 4 h en la fase resectiva, tiempo que
consideramos 6ptimo ya que la parte limitante en la DPC robotica es la reseccidn, la reconstruccion
es muy favorable con este abordaje.

Resultados: Puesto que la curva de aprendizaje en la DPC robética es compleja hemos
estandarizado la técnica para que sea reproducible y segura. Hemos identificado 4 puntos criticos:
1. Liberacion éngulo de Treitz; 2. Linfadenectomia; 3. Abordaje del proceso uncinado: 4.
Anastomosis pancreatico yeyunal. Con la siguiente sistematizacién pretendemos facilitar el
aprendizaje y superar de forma mas facil y reproducible los puntos criticos comentados. Nuestra
propuesta: Fase resectiva: Fase 1: liberacion de angulo de Treitz con mesa a 0°; Fase 2: mesa a 20°
en anti-Trendelemburg. Descenso completo de angulo hepatico. Kocher amplio. Insinuacion de eje
mesentérico y paso retro pancreatico. Identificacion de arteria gastroduodenal. Fase 3: seccion
antral gastrica. Linfadenectomia. Paso retro pancreatico y seccion pancreatica. Fase 4: descruce
duodenal y seccién de asa yeyunal. Abordaje de proceso uncinado con traccion de brazo 1 y 4. Fase
reconstructiva: ascenso de asa a través de Treitz. Pancreaticoyeyunal: inicialmente punto de PDS
referenciado en cara posterior de Wirsung. Barbada continua para afrontar la pancreaticoyeyuno.
Enterotomia. Se pasa el punto referenciado previamente y se anuda lo que permite fijar con
seguridad la cara posterior y a partir de ahi completar la ducto mucosa. Tutorizacion interna
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abandonada. Barbada para afrontar la cara anterior de la pancreatico-yeyuno. Hepdtico yeyunal.
Cara posterior continua de PDDS y anterior puntos sueltos. Gastroentérica: latero lateral mecéanica
por trocar auxiliar 12 mm en hipocondrio derecho.

Conclusiones: La cirugia pancreatica minimamente invasiva via robotica es compleja pero factible,
reproducible y segura si se realiza de forma sistematizada.
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