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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La cirugia robdtica ha demostrado su eficacia en ciertos procedimientos qui-
Recibido el 20 de noviembre de 2020 rirgicos. Sin embargo, en cirugia hepatica y pancreatica (HBP) su uso es todavia poco
Aceptado el 17 de enero de 2021 frecuente. Se presenta la experiencia inicial en cirugia robética HBP de una unidad espe-
On-line el 11 de marzo de 2021 cializada en un hospital de tercer nivel.

Meétodo: Se han estudiado en forma prospectiva los resultados de los pacientes intervenidos
Palabras clave: de cirugia HBP robdtica entre abril de 2018 y octubre de 2020. Los datos analizados corres-
Procedimientos quirtirgicos ponden a datos demograficos, técnicas quirirgicas realizadas y morbimortalidad asociada.
robéticos Resultados: Se intervinieron 64 pacientes, sometidos a 35 hepatectomias (mayores [6,7%],
Hepatectomia anatémicas [52,9%)], limitadas [34,4%], quistectomias [3%] y marsupializaciones [3%]) y 29
Pancreatectomia pancreatectomias/resecciones duodenales (distales [48,2%], centrales [6,9%], cefdlicas

[13,8%], enucleaciones [24,1%], ampulectomias [3,5%] y resecciones duodenales [3,5%)]).

En cirugia hepatica el tiempo operatorio medio fue de 204,4 minutos (100-265 min), la
mediana de complicaciones postoperatorias segiin la escala de Clavien-Dindo fue de uno (1-
4), las pérdidas hemadticas medias de 166,7 mL (100-300 mL), no existié conversién y la
estancia postoperatoria media de cuatro dias (2-14 dias).

En cirugia pancredtica el tiempo operatorio medio fue de 243,8 minutos (125-460 min), la
mediana de complicaciones postoperatorias de dos (1-4), las pérdidas hematicas de 202,3 mL
(100-500 mL) asociadas a una tasa de conversién del 17,8% y una estancia media de siete dias
(3-23 dias).

Conclusiones: La cirugia robdtica HBP es segura y factible. Se sugiere que su uso facilita la cirugia
conservadora de parénquima, el acceso a segmentos posteriores hepaticos y la realizacién de
anastomosis en la reconstrucciéon pancredtica respecto a la cirugia laparoscépica.
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Challenge and future of liver and pancreatic robotic surgery. Analysis of
64 cases in a specialized unit

ABSTRACT

Introduction: Robotic surgery has proven effective in certain surgical procedures. However,
in liver and pancreatic surgery (HBP) its use is still rare. The initial experience in HBP robotic
surgery of a specialized unit of a tertiary hospital is presented.

Method: The results of patients undergoing robotic HBP surgery between April 2018 and
October 2020 have been prospectively studied. The data analyzed correspond to demo-
graphic data, surgical techniques performed, associated morbidity and mortality.

Results: 64 patients were operated, corresponding to 35 hepatectomies (major [6.7%], ana-
tomic [52.9%], limited [34.4%], cystectomies [3%] and marsupialization [3%)]), 29 pancreatec-
tomies (distal [48.2%)], central [6.9%)], cephalic [13.8%)], enucleations [24.1%], ampullectomies

In liver surgery the mean operative time was 204.4 minutes (100-265 min), the median
postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale was one (1-4), the mean
blood losses 166.7 mL (100-300 mL), there was no conversion and the mean postoperative

In pancreatic surgery, the mean operative time was 243.8 minutes (125-460 min), the
median of postoperative complications was two (1-4), blood loss of 202.3 mL (100-500 mL)
associated to a conversion rate 17.8% and an average stay of seven days (3-23 days).
Conclusions: Robotic HBP surgery is safe and feasible. It is suggested that its use facilitates
parenchymal sparing surgery, access to posterior liver segments and anastomosis in
pancreatic reconstruction compared to laparoscopic surgery.

© 2021 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

controvertido la reseccién de la cabeza®®. En este caso, la

Hepatectomy
Pancreatectomy
[3.5%] and duodenal resections [3.5%]).
stay was four days (2-14 days).
Introduccion

La cirugia robdtica ha demostrado ya su eficacia en ciertos
procedimientos quirdrgicos como en la prostatectomia radi-
cal™?. La visién aumentada y la precisién de los movimientos
permiten realizar en un espacio reducido técnicas que por
laparoscopia pueden ser complejas. En esta area el robot ha
simplificado y mejorado de forma importante la técnica
quirtrgica®.

En el caso de la cirugia hepdtica y pancredtica (HBP), la
cirugia minimamente invasiva se ha implementado mayori-
tariamente por via laparoscépica, siendo poco frecuente el uso
del robot.

La cirugia hepdatica por laparoscopia es una cirugia
compleja que ha demostrado su eficacia, pero solo es
reproducible por un numero de cirujanos reducido con
habilidades en laparoscopia avanzada® La disposicién del
6rgano, con zonas posteriores escondidas a la visién anterior
dificulta el acceso a ciertas lesiones, por lo que se han descrito
técnicas de acceso caudal y cambios de posicién del paciente o
colocacién de trocares intercostales para soslayar estas
circunstancias. La cirugia robética, a priori, permitiria obviar
estos problemas dada su capacidad de articulaciéon de
instrumentos y visién que facilita el acceso a las «zonas
ocultas» a la visién laparoscépica’.

La cirugia pancreatica laparoscopia ha demostrado su
eficacia en la reseccién del cuerpo y cola siendo mas

cirugia robética podria tener, por un lado, un papel en
la cirugia preservadora de parénquima pancreatico, dada su
visién microscépica y precisién, y por otro lado, en la fase
reconstructiva del tracto digestivo después de una duodeno-
pancreatectomia cefélica (DPC), al simplificar el procedi-
miento gracias a la facilidad de sus movimientos.

En caso de ser asi, la incorporacién de la cirugia robética en
el campo de la cirugia hepato-pancreatica podria democrati-
zar y facilitar el abordaje minimamente invasivo respecto a la
cirugia laparoscépica, que es altamente demandante y con
una curva de aprendizaje larga y no siempre adecuada.

Sin embargo, estos supuestos beneficios todavia no se han
demostrado en la cirugia HBP®.

En el presente estudio, se presenta la experiencia inicial en
cirugia robética hepatica y pancreética en casos seleccionados
de una unidad especializada en cirugia HBP de un hospital
universitario de tercer nivel, con la finalidad de establecer las
ventajas e inconvenientes de este abordaje.

Método

Entre abril de 2018 y octubre de 2020, 64 pacientes fueron
sometidos a una intervencién HBP robdtica con el Sistema
Quirtrgico Da Vinci Xi® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EE.
UU.). Se realizaron 35 hepatectomias (mayores, anatémicas y
limitadas), 28 pancreatectomias (distales, centrales, cefalicas
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y enucleaciones) y una reseccién duodenal. El desarrollo de las
técnicas quirdrgicas fue simultdneo tanto para la cirugia
hepatica como la pancreatica.

A todos los pacientes se les aplicé el protocolo hospitalario
de prehabilitacién quirtirgica’®, con rehabilitacién multimodal
prequirtrgica y un protocolo de recuperacién incentivada tras
la cirugia (ERAS)™.

Descripcion técnica

Se posiciond a los pacientes en dectbito supino sobre colchén
de fijacién Pink Pad®), en posicién francesa, con piernas
abiertas, el brazo derecho cerrado y se orient6 la mesa en anti-
Trendelenburg de 15°. Seguidamente, se realiz6 el neumope-
ritoneo (12-14 mmHg) con aguja de Veress en punto de Palmer.
El posicionamiento de los trécares fue a lo largo de una linea
recta bajo el ombligo, empezando por el trécar periumbilical
para la cdmara robdética estereoscdpica de 30° y la determi-
nacién del objetivo (pointing target). Se utilizaron otros dos
trécares roboticos de 8 mm y un tercero de 11 mm, para el uso
de la endograpadora robética, afladiendo un trécar accesorio
para el ayudante segin necesidad. La aproximacién del brazo
robotizado se realizé por la derecha del paciente para las
resecciones hepéticas y duodenopancredticas (con decubito
izquierdo variable), mientras que se realizé por la izquierda
para las resecciones de cuerpo y cola pancreatica y esplénicas
(dectubito derecho). El acoplamiento de los puertos (Docking)
se realiz6, de derecha a izquierda, con pinza bipolar (T1),
camara robdtica de 30° (T2), tijera monopolar/vessel sealer (T3)
y pinza de agarre tip up grasper (T4).

Cirugia hepdtica

Se realizé la movilizacién hepatica para tener un adecuado
acceso a la zona de transeccién. La transeccién parenquima-
tosa se realizé con pinzamiento hiliar de Pringle extracorpéreo
mediante sistemdtica crush-clamp con pinza bipolar y tijera
monopolar. Para la seccién de radicales portales de segundo
orden se utilizaron Hem-o-locks robdticos mientras que la
transeccién de venas suprahepaticas o radicales portales de
primer orden se realizaron con endostapler robético, con carga
blanca de 45 mm para las primeras y con carga azul de 60 mm
para los segundos. Los especimenes fueron extraidos en
endobag XL a través de una incisién accesoria de Pfannenstiel.
Finalmente, se cerrd la aponeurosis del trocar de 11 mmy de la
incisién accesoria.

Cirugia pancredtica

Para las resecciones pancreaticas conservadoras de parén-
quima (enucleaciones), tras acceder a la transcavidad de los
epiplones, se tracciond el estdbmago al cénit con dos cintas de
Rummel, introducidas con aguja de Reverdain, para obtener
una correcta exposicion pancredtica. Seguidamente, se iden-
tificé la lesién con ecografia peroperatoria. La diseccién y
transeccién de la glandula se realizé con movimientos finos
con pinza bipolar Maryland fenestrada y tijera monopolar.
Para la DPC, tras la transeccién del antro géstrico con
endostapler 60 mm robética, se accedié a la transcavidad de los
epiplones. Se procedié a la diseccién del hilio hepatico para

seguir con una maniobra de Kocher amplia. Se disec6 la vena
porta retropancredtica y se seccioné la glandula con tijera
monopolar. Tras rechazar cranealmente el epiplén mayor, se
identific6 la primera asa yeyunal, que se seccioné con
endograpadora 60 mm, para proceder al descruzamiento
duodenal. Finalmente, se realizé la diseccién portal y la
transeccién del mesopancreas con la selladora robdtica. Para
la reconstruccién, la derivacién entérica con anastomosis
pancredtico-yeyunal se realiz6 con sutura de PDS 4/0
discontinua para la ducto-mucosa y una doble capa continua
con sutura barbada 3/0. En caso de una anastomosis
pancreato-gastrica, se realizé una doble corona con sutura
barbada 3/0 en la cara posterior gastrica. La hepatoyeyunos-
tomia se realizé mediante doble sutura continua barbada 3/0y
la gastroyeyunostomia, mediante anastomosis mecénica con
endostapler robédtica 60 mm, todo ello en asa tnica antecdlica.

Andlisis estadistico

El anélisis descriptivo se ha realizado y se expresa mediante
medidas de frecuencia (porcentaje) para las variables cuali-
tativas. Para las variables cuantitativas se utilizan medidas de
valor central, media y mediana seguin si la variable sigue una
distribucién normal o no, y el rango, con el que expresamos
también los valores maximo y minimo de los resultados
obtenidos.

Resultados

Resecciones hepdticas

Se intervinieron a 35 pacientes de cirugia hepatica, con un
total de 45 lesiones, predominando pacientes ASA 2, con un
indice de Charlson (CCI) de mediana comorbilidad y una edad
media de 57,7 afios (tabla 1).

Se realizaron segmentectomias anatémicas (32,3%), resec-
ciones limitadas (34,4%), sectorectomias laterales izquierdas
(20,6%), hepatectomias izquierdas (6,7%), una quistectomia
(3%) y una marsupializacién (3%). En el 80% de los casos por
lesiones Unicas, un 37,8% localizadas en segmentos posterio-
res. El1 80% de las intervenciones fueron por patologia
oncoldgica (tabla 2).

El tiempo medio quirGigico fue de 204,4 min (rango 100-
265 min). La pérdida hematica media fue de 167 mL (100-

Tabla 1 - Datos demograficos de pacientes sometidos a

cirugia hepatica

Datos demograficos

Sexo masculino (%) 20 (71,4)

Edad (rango) 57,7 (20-82)
IMC (rango) 26,7 (18,1-38,8)
ASA (rango) 2 (1-3)

fndice de comorbilidad de Charlson (rango) 6,9 (2-12)

ASA: American Society of Anesthesiologists Classification; IMC: indice
de masa corporal.
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Tabla 2 - Resecciones, localizacion y anatomia patoldgica

de las lesiones hepaticas

Tabla 3 - Datos demograficos de pacientes sometidos a
cirugia pancreatica

Resecciones

Hepatectomia izquierda 3 (6,7%)
Sectorectomia lateral izquierda 7 (20,6%)
Segmentectomia anatémica 11 (32,3%)
Reseccion limitada 12 (34,4%)
Quistectomia 1 (3%)
Marsupializacién 1 (3%)
Localizacion
Segmentos izquierdos 19 (42,2%

)
Segmentos derechos 26 (57,8%)
Segmentos anteriores 28 (62,2%)
Segmentos posteriores 17 (37,8%)
Anatomia patolégica
Metdstasis 19
Quiste hidatidico
Quiste simple
Colangiocarcinoma
Hepatocarcinoma
Hiperplasia nodular focal
Adenoma
Hemangioma

PN R NWR R

300 mL), no existiendo ningin caso de transfusién periope-
ratoria. El tiempo medio de pinzamiento hiliar fue de 41,5
minutos (0-76 minutos). No hubo conversiones. Se present6 un
caso (2,8%) de complicacién postoperatoria Clavien-Dindo > 2
por reoperacién por lesién de asa, debida a un deserosamiento
durante las maniobras de adhesiolisis laparoscépica previa, y
cinco casos de complicaciones Clavien-Dindo 2 (14,3%). No
hubo reingresos. No se registré ningin caso de mortalidad a 90
dias. La estancia hospitalaria mediana fue de cuatro dias
(rango 2-14 dias). El estudio anatomopatoldgico del margen
oncolégico de los pacientes con patologia maligna (29) reveld
un margen quirtrgico libre en 26 pacientes (89,6%), con una
separacién de 53 mm de media (0-30), y un margen
parenquimatoso a menos de 1 mm en tres pacientes
(10,4%). El tamafio medio de las lesiones fue de 41,8 mm
(10-125 mm).

Resecciones pancredticas y duodenales

Se intervinieron a 29 pacientes, predominando ASA 2, con un
CCI de baja comorbilidad y una edad media de 65,9 afios
(tabla 3).

En 18 pacientes (62,1%) se realizaron resecciones mayores,
incluyendo 14 pancreatectomias distales (48,3%) y cuatro DPC
(13,8%). Once pacientes (37,9%) fueron sometidos a cirugias
ahorradoras de parénquima, incluyendo siete enucleaciones
(24,1%), dos resecciones centrales (6,9%), una ampulectomia
(3,5%) y una reseccién de segunda porcién duodenal (3,5%). El
65,5% de las intervenciones fueron por patologia oncolégica
(tabla 4).

El tiempo medio operatorio fue de 243 min (rango
125-460 min) y la pérdida hematica media fue de 202 mL
(100-500 mL), sin ningan caso de transfusién perioperatoria.
El indice mediano de complicacién postoperatoria de Clavien-
Dindo fue de dos (10,3%), con cinco casos (17,2%) de
complicaciones Clavien-Dindo > 2. Se incluyen tres casos de

Datos demograficos

Sexo masculino (%) 11 (47,8)

Edad (afios) 65,9 (35-82)

IMC 27,99 (20,52- 33,59)
ASA 2 (2-3)

indice de comorbilidad de Charlson 4,8 (0-10)

ASA: American Society of Anesthesiologists Classification; IMC: indice
de masa corporal.

Tabla 4 - Resecciones y anatomia patoldgica de las
lesiones pancreaticas

Resecciones

Duodenopancreatectomia cefalica 4
Pancreatectomia distal con preservacién de bazo 4
Pancreatectomia distal con esplenectomia 7
RAMPS 3
Enucleaciones pancreaticas 7
Resecciones centrales 2
Ampulectomia 1
Resecciéon duodenal 1

Anatomia patolégica
Malignas (%)
Adenocarcinoma ductal 8
Tumor neuroendocrino 6
Metastasis no colorectal (2 renal, 1 ovario) 3
1
1

Carcinoma anillo de sello
Colangiocarcinoma
Benignas (%)

Tumoracién quistica
Quiste mucinoso
Pseudoquiste

Ectopia estromal de ovario

RAMPS: radical antegrade modular pancreatosplenectomy.

coleccién intraabdominal, un caso de fistula pancredtica tipo
ISGPS B que requirié drenaje percutaneo y una reinterven-
cién quirtrgica por perforacién a nivel gastrico porlesién con
pinza robdtica. Otros dos casos presentaron fistulas bioqui-
micas, pudiendo retirar los drenajes en consultas externas
sin otras medidas terapéuticas ni repercusién clinica. Se
asocian cuatro reingresos (13,8%). Hubo un Unico caso de
conversién por complicacién intraoperatoria debido a un
sangrado. Otros cuatro se convirtieron por mayor extensiéon
de la enfermedad de lo inicialmente previsto, en tres de ellos
debido a falta de progresién y en otro debido a un cambio de
indicacién quirdrgica, pasando de una ampulectomia a una
DPC. La estancia mediana hospitalaria fue de siete dias
(rango 3-23 dias). No hubo ningin caso de mortalidad
perioperatoria a 90 dias.

El estudio anatomopatoldgico revelé un margen oncolégico
de 8,4 mm de media (0-70 min) y un margen inferior a 1 mm en
tres pacientes (15,8%), consiguiendo un margen RO en 16 de los
19 pacientes (84,2%). El tamafio medio de las lesiones fue de
23,9 mm (8-90 mm).
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Discusion

La cirugia laparoscépica ha demostrado reducir la morbilidad
respecto a la cirugfa abierta en la mayoria de procedimientos™?
y, la cirugia robética, reporta buenos resultados en cirugias de
acceso complejo, como en cirugia prostatica o rectal’.

La complejidad anatémica de la cirugia HPB, que exige la
manipulacién de estructuras profundas préximas a vasos
principales, ha dado como resultado una adopcién cautelosa y
desigual del enfoque minimamente invasivo, inicialmente
laparoscépico y actualmente robético. Esto hace que las series
de cirugia HBP robética publicadas sean muy escasas y poco
comparables®®.

Para iniciar un programa de cirugia robdtica HBP es
imprescindible, por un lado, tener experiencia en cirugia
abierta y laparoscépica hepdtica y pancreatica y, por otro lado,
tener un conocimiento exhaustivo del funcionamiento de la
plataforma robética (DaVinci®).

Para ello debe realizarse un aprendizaje en tres fases. Un
primer paso consiste en conocer el robot e incorporar los
hébitos quirtrgicos propios del sistema.

Para ello, se inicia con cursos online y una instruccién
presencial especifica para consola y campo quirtrgico.
Posteriormente, se establece un periodo de formacién super-
visada por parte de un tutor acreditado. También es de ayuda
disponer de una plataforma de formacién virtual en el sistema
DaVinci, que permite realizar entrenamientos formativos y
facilitan controlar el sistema.

El segundo paso es realizar una curva de aprendizaje
con cirugia no compleja. En nuestro caso se incluyeron
25 colecistectomias y tres esplenectomias, con resultados
andlogos al abordaje laparoscépico. No hubo ningun caso de
conversién ni de reintervencién.

Finalmente, se inician las resecciones hepaticas y pan-
credticas en casos seleccionados. En nuestra serie, para las
resecciones hepdticas, seleccionamos casos con lesiones
Unicas o que requerian una sola reseccién localizados en
ambos lébulos, excluyendo hepatectomias mayores, a excep-
cién de la hepatectomia izquierda. En cirugia pancredtica,
seleccionamos pacientes con resecciones limitadas con
preservacién de parénquima, pancreas distal y, finalmente,
incluimos DPC. Todos eran pacientes candidatos a cirugia
laparoscépica. La presencia de cirugia previa o cirrosis
hepatica no fue una contraindicacién, aunque si se descarta-
ron los pacientes con obesidad mérbida.

Analizando nuestra serie, la cirugia robdtica presenta
algunas ventajas respecto a la cirugia laparoscépica o abierta
aunque, a pesar de que la tecnologia estd en constante
evolucién, también presenta algunos inconvenientes.

En cirugia hepatica, comparte los beneficios del acceso
minimamente invasivo que ofrece la cirugia laparoscépica®®.
Sin embargo, presenta algunas ventajas respecto a ésta. El
37,2% de las resecciones que realizamos se encontraron en
segmentos posteriores, considerados ocultos y de dificil
acceso. Estas resecciones por via laparoscépica pueden
resultar complejas debido a la limitacién de movimientos
que supone la rigidez y estructura de los instrumentos,
requiriendo incluso el uso de trécares intercostales en
determinadas ocasiones'*. El acceso robético, con instrumen-

tos que ofrecen un gran rango de movimientos, gracias a la
articulacién de sus brazos, que ademas eliminan el esfuerzo
fisico asociado, facilita en gran medida estas cirugias. Otro
aspecto interesante es la gran mejora en la visién que ofrece la
plataforma robética, basada en una Optica 3D de alta
definicién que resulta en una experiencia quirdrgica inmer-
siva que facilita la identificacién de tejidos y estructuras.
Unido a la eliminacién del temblor fisiolégico y la desmulti-
plicacién de los movimientos de la mano del cirujano, permite
realizar movimientos de gran precisién en espacios reducidos,
disminuyendo el riesgo de lesionar estructuras adyacentes ala
zona de intervencién. A modo de ejemplo, en tres casos de
cirugia por metdstasis se habia previsto realizar preoperato-
riamente una reseccién mayor por proximidad a estructuras
vasculares de las lesiones. Sin embargo, gracias a las ventajas
descritas, fue posible liberarlas del vaso afecto, pudiendo
ofrecer resecciones limitadas con margen R1 vascular, cuyos
resultados oncolédgicos se han demostrado similares a los
obtenidos con margen RO™. Por tanto, es probable que la
cirugia robdtica pueda favorecer resecciones ahorradoras de
parénquima en comparacién con la cirugia abierta o lapa-
roscépica. También es posible que estas mejoras nos permitan
realizar cirugias mas anatémicas, basadas en la aproximacion
extrahepatica de los pediculos Glissonianos, a través del
espacio que hay entre estos y la capsula de Laennec. Esta
técnica quirtrgica requiere, ademéas de un extenso conoci-
miento de la anatomia hepatica, una delicada manipulacién
de los tejidos, cualidad que el robot nos puede proporcionar.

Sin embargo, también existen algunos inconvenientes a
tener en cuenta. Por un lado, la instrumentacién existente
para la cirugia robética es todavia limitada, por lo que no se
dispone del material especifico utilizado en cirugia hepatica.
La falta de un disector de ultrasonidos (CUSA) obliga a realizar
la transeccién hepéatica con coagulacién mono y bipolar.
Aunque resulta muy efectiva y, gracias al detalle de la visién y
movimientos, segura, el proceso es laborioso y consume
tiempo al inicio de la curva de aprendizaje. Una vez superada,
nuestro tiempo operatorio medio fue de 204 minutos, con unas
pérdidas hemadticas muy reducidas de 167 mlL, ambos
resultados similares o inferiores a los descritos en cirugia
abierta e incluso en cirugia laparoscépica'®'’. Otro aspecto
que hay que tener en cuenta al iniciar este tipo de cirugia es
que la falta de sensibilidad al manipular los tejidos, espe-
cialmente el tejido hepatico, puede conllevar lesiones poten-
cialmente graves. Por lo que hay que extremar las
precauciones, sobre todo en el proceso de la movilizacién
hepdtica. Finalmente, hay que destacar la imposibilidad de
modificar la posicién del paciente durante la cirugia, salvo que
se disponga de la mesa sincronizada con la plataforma
robdtica, de elevado coste. Este inconveniente, que es
compartido tanto para cirugia hepatica como pancredtica,
dificulta la reseccion de lesiones bilaterales, especialmente si
coexisten lesiones en segmentos izquierdos con lesiones en
segmentos derechos posteriores. En caso de realizar cirugias
que requieran cambios de posicién, hay que desacoplar el
robot y posteriormente volver a hacer el docking, hecho que
conlleva tiempo. Por este motivo, seleccionamos pacientes
preferentemente con lesiones Unicas (82,3%).

Con relacién a la cirugia pancredtica, también existen
ventajas evidentes respecto a la cirugia laparoscépica. El
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acceso robdtico nos permitié realizar un numero elevado de
cirugias preservadoras de parénquima, como resecciones
centrales, que son poco frecuentes debido a la dificultad
técnica que conllevan. Globalmente supusieron el 37,9% de los
procedimientos realizados, superando el rango habitual de
estas cirugias en las series existentes que oscila entre el 13 y el
30%'®. Estas resecciones presentan un alto riesgo de lesién de
la glandula o Wirsung, con la posibilidad de que aparezca una
fistula en el postoperatorio, o de los vasos esplénicos, que
conlleva la necesidad de asociar una esplenectomia. La visién
y el detalle de los movimientos descritos de la plataforma
robdtica facilitaron estos procedimientos, sin presentar un
aumento en las complicaciones intra o postoperatorias. Otro
beneficio, méas evidente, se encuentra en la fase reconstructiva
de la DPCY. Esta incluye tres anastomosis y es fisica y
técnicamente muy demandante si se realiza por laparoscopia,
por tener que realizar suturas delicadas en campos de dificil
acceso. La versatilidad de los instrumentos del robot junto con
la ergonomia que ofrece facilita este procedimiento, con lo que
se disminuye el tiempo quirtrgico y se acorta la curva de
aprendizaje’®?’. A pesar del tiempo dedicado al docking,
nuestros tiempos quirtrgicos en las DPC (339 min de media)
no difieran de los tiempos descritos en cirugia laparoscépica o
abierta’®?*, Sin embargo, la implementacién de la cirugia
robdtica en estos procedimientos estd relacionada con la
dificultad que puede existir para resolver lesiones iatrogénicas
de grandes vasos. En cirugia laparoscépica esta establecido
que debe intentar resolverse el problema de forma laparoscé-
pica y, si no es posible, convertir a cirugia abierta. Esta
secuencia resulta mucho mas compleja en cirugia robética por
ser mas laboriosa. Por tanto, hay que tener una buena
preparaciéon para desacoplar y retirar el robot en un corto
espacio de tiempo.

Con todo ello, se consiguieron los buenos resultados
descritos. No hubo diferencias significativas respecto a
nuestros tiempos quirtrgicos por via laparoscépica, a pesar
del docking, que se ha descrito como un factor que lo
incrementa®®. Tampoco hubo mayores pérdidas hemaéticas
ni necesidad de transfusiones. Por otro lado, aspectos
técnicos, clinicos y oncolégicos, como el tiempo quirtrgico,
porcentaje de RO, pérdidas hematicas o las tasas de com-
plicaciones se asemejan a la descrita en la literatura sobre
cirugia robética®?>>?’.

Ademas, la cirugia robética ofrece funcionalidades que
facilitan los procedimientos quirtrgicos. En nuestro caso,
hemos utilizado la ecografia intraoperatoria integrada o el
verde de indocianina para localizar lesiones o areas isqué-
micas, y modelos virtuales 3D para tener una referencia
detallada de la anatomia del paciente. En un futuro es probable
que se puedan afiadir nuevas tecnologias, incorporando
imdgenes de realidad aumentada, navegacién intraoperatoria
o ayudas basadas en inteligencia artificial®®.

Por todo ello, y a pesar de la complejidad que resulta el
hecho de realizar cirugia minimamente invasiva HBP, creemos
que la cirugia robética va a tener un papel importante,
principalmente en aquella conservadora de parénquima, dado
que permite realizar resecciones muy limitadas en localiza-
ciones dificiles con campos reducidos, y puede ser de gran
ayuda en fases de reconstruccién al facilitar suturas.

En condiciones adecuadas, la cirugia robética HBP es segura
y factible, con resultados clinicos a corto plazo comparables al
abordaje por laparoscopia y mejores que en la cirugia abierta,
enrelacién a los estdndares oncolégicos, frecuencia y gravedad
de las complicaciones y mortalidad a los 90 dias®®'®"7,

Sin embargo, en este momento no se puede recomendar su
aplicacién a nivel generalizado, debido a la falta de evidencia
cientifica de calidad que lo avale, quedando restringido a
centros especializados de alto volumen. Ademas, se requieren
estudios adicionales para explorar la rentabilidad econémica®
y oncolégica de la plataforma.
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