
	 

	Duodenopancreatectomía cefálica robótica versus abierta. Revisión sistemática

	 

	Robotic versus open pancreaticoduodenectomy. Systematic review

	 

	RESUMEN

	Introducción: la presente revisión sistemática compara la duodenopancreatectomía cefálica robótica con la abierta, evaluando resultados intra y postoperatorios, así como morbimortalidad.

	Objetivos: comparar los resultados clínicos de la duodenopancreatectomía cefálica robótica con la abierta. 

	Metodología: revisión sistemática de estudios comparativos de duodenopancreatectomía cefálica robótica (DPCR) y la duodenopancreatectomía cefálica abierta (DPC) publicados desde el año 2003 hasta el 2023. 

	Resultados:  veinte estudios comparativos observacionales no aleatorizados que incluyeron 27 247 pacientes, cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, con 3.672 DPCR y 27.247 DPC abiertas. La DPCR se asoció con menor pérdidas hemáticas (WMD –167.81, IC 95% -2.63 -98.83, p= <0.00001), transfusión (OR 0.52, IC 95% 0.34 – 0.79, p= 0.002), resección vascular (OR 0.58, IC 95% 0.42 – 0.80, p= 0.001), estancia hospitalaria (WMD –2.19, IC 95% -3.68, -0.69, p= 0.004),  fístula pancreática postoperatoria (OR 0.81, IC 95% 0.69 – 0-94, p= 0.006), infección de sitio operatorio (OR 0.26, IC 95% 0.17 – 0.41, p=<0.00001), mortalidad (OR 0.72, IC 95% 0.57 – 0.91, p= 0.006),  y  mortalidad a los 90 días (OR 0.72, IC 95% 0.55 – 0.93, p= 0.01) en comparación con la DPC. No hubo diferencias estadísticamente significativas en disección ganglionar, resección R0, absceso abdominal, fístula biliar, retraso del vaciamiento gástrico, hemorragia postoperatoria, re operaciones, morbilidad, mortalidad a los 30 días. 

	Conclusiones: la DPCR es segura y favorable en términos de mortalidad comparado con la cirugía abierta; sin embargo, se necesitan un número mayor de ensayos clínicos aleatorizados con alta calidad metodológica. 

	Palabras clave: páncreas, pancreatoduodenectomía, procedimientos quirúrgicos robotizados, revisión sistemática.      

	ABSTRACT

	Background: The present study aims to compare the clinical outcomes of robotic versus open pancreaticoduodenectomy.

	Methodology: A systematic literature review was performed to identify all studies evaluating the outcomes of robotic pancreaticoduodenectomy (RPD) and open pancreaticoduodenectomy (OPD) published from 2003 to 2023. Intraoperative and postoperative outcomes, as well as morbidity and mortality, were evaluated. Meta-analysis was performed. 

	Results: Twenty non-randomized observational comparative studies involving 27,247 patients met the inclusion and exclusion criteria, with 3,672 RPD and 27,247 OPD. The RPD was associated with lower blood loss (WMD -167.81, 95% CI -2.63,-98.83, p= <0.00001), transfusion (OR 0.52, 95% CI 0.34 - 0.79, p= 0.002), vascular resection (OR 0.58, 95% CI 0.42 - 0.80, p= 0.001), hospital stay (WMD -2.19, 95% CI -3.68, -0.69, p= 0.004),  postoperative pancreatic fistula (OR 0.81, 95% CI 0.69 - 0.94, p= 0.006), operative site infection (OR 0.26, 95% CI 0.17 - 0.41, p=<0.00001), mortality (OR 0.72, 95% CI 0.57 - 0.91, p= 0.006), and 90-day mortality (OR 0.72, 95% CI 0.55 - 0.93, p= 0.01) compared to OPD. There were no statistically significant differences in lymph node dissection, R0 resection, abdominal abscess, biliary fistula, delayed gastric emptying, postoperative bleeding, reoperations, morbidity, and 30-day mortality.    

	Conclusions: RPD is safe and favorable in terms of mortality compared to open surgery. However, randomized control trials with high methodological quality are needed.
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	INTRODUCCIÓN

	La duodenopancreatectomía cefálica (DPC), popularmente conocida como “operación de Whipple”, es el procedimiento de elección para la resección de los tumores de la cabeza del páncreas, vía biliar terminal, duodeno y ampolla de Vater1. La DPC es considerada una de las cirugías abdominales más complejas y demandantes2, en centros de alto volumen la mortalidad postoperatoria es inferior al 5%, sin embargo la morbilidad sigue siendo alta, entre el 45% y el 60%3. 

	El Sistema Da Vinci (Intuitive Surgical ®, CA, EEUU) fue aprobado en el año 2000 por la FDA (Food and Drug Administration)4; años más tarde, Giulianotti, en el 2003, realizó la primera duodenopancreatectomía robótica (DPCR)5.

	Hasta la fecha se han realizado pocas revisiones sistemáticas y meta análisis en los que se compare la DPCR vs DPC1,2,6-8. A pesar de los beneficios de la cirugía laparoscópica (CL) sobre la cirugía abierta (CA), y la complejidad técnica de la duodenopancreatectomía cefálica abierta (DPCA), la mayoría de los cirujanos no están convencidos de los beneficios de la cirugía pancreática mínimamente invasiva (CPMI), aunque cuando se adopta la cirugía robótica (CR) la dificultad disminuye en comparación con la CL9. 

	La DPCR en comparación con la DPCLAP ofrece ventajas teóricas en destreza de instrumentos, visualización 3D y mejor ergonomía6. Sin embargo, no se ha podido demostrar la superioridad de la DPCR sobre la DPCA10. La mayoría de las publicaciones se han enfocado en comparar la DPCR vs DPCLAP, y existen pocas revisiones sistemáticas que comparan DPCR con DPCA, por lo que no se puede establecer conclusiones en cuanto a superioridad de una técnica en función de los resultados intra y postoperatorios1,2,6-8. 

	El objetivo del presente trabajo es comparar los resultados de la duodenopancreatectomía cefálica robótica versus cirugía abierta en términos de morbimortalidad. 

	METODOLOGÍA 

	Se trata de una revisión sistemática de la literatura para identificar todos los estudios comparativos de DPCR y DPCA del año 2003 al 2023, la misma que se realizó acorde a las recomendaciones de la guía PRISMA11, y el Manual Cochrane para las Revisiones Sistemáticas de Intervenciones12. El protocolo se registró en la base Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews (PROSPERO) con el código: CRD4202344573.

	Los criterios de inclusión fueron: ensayos clínicos aleatorizados, estudios de cohortes, de casos y controles, que comparen la DPCR con DPC. Los criterios de exclusión: cartas al editor, opinión de expertos, revisiones secundarias, reportes de casos, estudios sin grupo control, estudios no realizados en seres humanos, estudios que no especifiquen los criterios de inclusión, que incluyan otros tipos de pancreatectomías tales como enucleación, pancreatectomía distal, central o total.

	Las bases electrónicas que se utilizaron: Scopus (2003-2023), Pubmed (2003-2023), Cochrane Library (2003-2023). Se usaron los términos: “open pancreaticoduodenectomy”, “robotic pancreaticoduodenectomy”, “robotic-assisted pancreaticoduodenectomy”, pancreaticoduodenectomy, “Whipple procedure”, Da vinci. Los siguientes términos MeSH serán usados en Pubmed: pancreaticoduodenectomy, robotics, “minimally invasive surgical procedures”.  

	La estrategia de búsqueda fue la siguiente: "pancreaticoduodenectomy" OR "duodenopancreatectomy" OR "whipple procedure" OR "whipple operation" OR "whipple pancreaticoduodenectomy" AND "robotic surgery" OR "totally robotic pancreaticoduodenectomy” OR "robotic pancreaticoduodenectomy" OR "robotic whipple". 

	Dos investigadores independientes revisaron los resúmenes usando el software Rayyan®. Se incluyeron estudios desde el 2003, fecha en que se reportó la primera DPCR; no hubo restricción del idioma, ni de diseño.  Los datos fueron extraídos por un investigador y revisado por otros dos. La calidad metodológica se evaluó con la herramienta Cochrane12 para riesgo de sesgos para los ensayos controlados aleatorizados. 

	Los siguientes datos se extrajeron de los estudios seleccionados: nombre del primer autor, país, diseño del estudio, número de pacientes, complicaciones en general, retardo de vaciamiento gástrico, re operaciones, infección de sitio operatorio, fístula pancreática, fístula biliar, hemorragia postoperatoria, abscesos intra abdominales, mortalidad postoperatoria a los 30 y 90 días. 

	Para el análisis estadístico se utilizó el software Revman Web (Colaboración Cochrane). Los datos se resumieron con diferencia de media ponderada (WMD, por sus siglas en inglés) y odds ratios (OR) o risk ratio (RR), con un intervalo de confianza (CI, por sus siglas en inglés) del 95%, para las variables continuas y categóricas respectivamente.  Se usaron los modelos de efectos fijos y randomizados para calcular la combinación de los datos binarios y continuos. Se exploró la heterogeneidad con la prueba X2 y se estableció significancia con p<0,05; además, se evaluó con el estadístico I2, y se estableció como significativa si es mayor del 50%. En casos de heterogeneidad, solo se reportó el modelo de efectos randomizados.  Si no está disponible la desviación estándar (DE), se calcula según el Manual Cochrane de Revisiones Sistemáticas. Se utilizó el diagrama de bosque (forest plot) para la representación gráfica de los resultados.

	 

	Figura N°1
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	Diagrama de flujo de los estudios analizados e incluidos

	RESULTADOS

	En la búsqueda sistemática se identificaron 502 artículos publicados de 2003 a 2023. Un total de 20 estudios comparativos observacionales no aleatorizados que incluyeron 27 247 pacientes, con 3 672 DPCR y 27 247 DPC abiertas, cumplieron los criterios de inclusión y fueron incorporados a la investigación13–32. El detalle del proceso de selección y screening de los artículos se encuentran en la Figura N°1. Las características de los estudios se detallan en la Tabla N°1.

	 

	Tabla No 1 

	Características de los estudios incluidos

	
		
				Autor

				Año

				Pais

				No de pacientes
DPCR/DPC

				Instituciones

				Diseño del estudio

				Periodo

				Técnica robótica

		

		
				Baimas-George13

				2020

				Alemania

				38/38

				Un hospital

				Retrospectivo

				2008-2019

				DPCR/ DPC

		

		
				Baker14

				2016

				Reino Unido

				22/49

				Un hospital

				Retrospectivo

				2012-2013

				DPCRA/ DPC

		

		
				Bencini15

				2020

				Alemania

				44/77

				Un hospital

				Prospectivo

				2014-2018

				DPCRA/ DPC

		

		
				Buchs16

				2011

				EEUU

				44/39

				Un hospital

				Retrospectivo

				2002-2010

				DPCRA/ DPC

		

		
				Cai17

				2020

				EEUU

				460/405

				Un hospital

				Prospectivo

				2011-2018

				DPCR/ DPC

		

		
				Chiang18

				2021

				Japón

				45/13

				Un hospital

				Prospectivo

				2015-2020

				DPCRPR/
DPC

		

		
				Ielpo19

				2018

				Italia

				17/17

				Un hospital

				Prospectivo

				2010-2017

				DPCR/ DPC

		

		
				Kim20

				2021

				Alemania

				153/710

				Un hospital

				Retrospectivo

				2015-2018

				DPCRA/ DPC

		

		
				Liu21

				2023

				EEUU

				1032/1150

				7 hospitales

				Retrospectivo

				2012-2020

				DPCR/ DPC

		

		
				Marino22

				2019

				Reino Unido

				35/35

				Un hospital

				Prospectivo

				2014-2016

				DPCRA/ DPC

		

		
				McMillan23

				2017

				EEUU

				185/2661

				17 hospitales

				Retrospectivo

				2003-2015

				DPCR/ DPC

		

		
				Mulchandani24

				2022

				Reino Unido

				21/27

				Un hospital

				Retrospectivo

				2016-2019

				DPCR/ DPC

		

		
				Nassour25

				2020

				EEUU

				626/17205

				NCDB (1500 hospitales)

				Retrospectivo

				2010-2016

				DPCR/ DPC

		

		
				Nickel26

				2023

				EEUU

				99/276

				Un hospital

				Prospectivo

				2017-2022

				DPCR/ DPC

		

		
				Rosemurgy27

				2022

				EEUU

				311/210

				Un hospital

				Prospectivo

				2012-2021

				DPCR/ DPC

		

		
				Ryoo28

				2021

				Reino Unido

				40/197

				Un hospital

				Retrospectivo

				2015-2019

				DPCR/ DPC

		

		
				Shyr29

				2023

				Paises Bajos

				101/46

				Un hospital

				Prospectivo

				2012-2021

				DPCR/ DPC

		

		
				Varley30

				2018

				Reino Unido

				133/149

				Un hospital

				Retrospectivo

				2011-2016

				DPCR/ DPC

		

		
				Wang31

				2021

				Alemania

				49/43

				Un hospital

				Prospectivo

				2013-2018

				DPCR/ DPC

		

		
				Xu32

				2022

				China

				217/228

				5 hospitales

				Retrospectivo

				2014-2019

				DPCR/ DPC

		

	

	EEUU: Estados Unidos de Norteamérica; NCDB: Base de datos nacional de cáncer, por sus siglas en inglés; DPCR: Duodenopancreatectomía cefálica robótica; DPC: Duodenopancreatectomía cefálica; DPCRA: Duodenopancreatectomía cefálica robótica asistida; DPCRPR: Duodenopancreatectomía cefálica robótico puerto reducido

	 

	Resultados intra operatorios

	En pérdidas hemáticas se encontraron seis estudios13,16,19-20,24,27 que incluyeron 1 622 pacientes, el WMD fue –167.81 (IC 95% -2.63, -98.83) p= <0.00001, con heterogeneidad I2 75%. En disección ganglionar se encontraron seis16,19,20,25,27,29 que incluyeron 18 485 pacientes, el OR fue 1.75 (IC 95% -0.92 – 4.4) p= 0.20, con heterogeneidad I2 91%.  En tiempo quirúrgico, se encontraron siete publicaciones16,19-20,24,27-28,30 que incluyeron 2 058 pacientes, el WMD fue 57.82 (IC 95% -8.60 – 124.24) p= 0.09, con heterogeneidad I2 98%. En resección R0 se encontraron nueve estudios18,20–22,24,27,29,31-32 que incluyeron 3 436 pacientes, el OR fue 1.20 (IC 95% 0.95 – 1.51) p= 0.67, con heterogeneidad I2 0%.  En transfusión se encontraron nueve revisiones15–17,21,22,24,26,30,32 que incluyeron 4 475 pacientes, el OR fue 0.52 (IC 95% 0.34 – 0.79) p= 0.002, con heterogeneidad I2 59%. En resección vascular se encontraron cuatro estudios15,17,31-32 con 1 523 pacientes, el OR fue 0.58 (IC 95% 0.42 – 0.80) p= 0.001, con heterogeneidad I2 37%.

	 

	Resultados postoperatorios

	En absceso abdominal se encontraron tres investigaciones18,22,24 que incluyeron 176 pacientes, el OR fue 0.45 (IC 95% 0.10 – 1.91) p= 0.28, con heterogeneidad I2 0%.  En fístula biliar se encontraron nueve estudios14,16,21-22,24,26,29,31-32 que incluyeron 3.517 pacientes, el OR fue 0.86 (IC 95% 0.65 – 1.13) p= 0.28, con heterogeneidad I2 0%. En retraso del vaciamiento gástrico se encontraron trece publicaciones13–16,19,21-22,24,26,28-29,31-32 que incluyeron 3 978 pacientes, el OR fue 1.00 (IC 95% 0.82 – 1.22) p= 0.98, con heterogeneidad I2 de 33%.   En la estancia hospitalaria se encontraron siete estudios16,19,20,23,25,27,29 que incluyeron 19 449 pacientes, el WMD fue –2.19 (IC 95% -3.68 - -0.69) p= 0.004, con heterogeneidad I2 de 71%.  En hemorragia postoperatoria se encontraron ocho revisiones13,15-16,22,24,26,29,31 que incluyeron 1 012 pacientes, el OR fue 1.42 (IC 95% 0.83 – 2.43) p= 0.20, con heterogeneidad I2 de 0%.  En fístula pancreática postoperatoria se encontraron dieciocho estudios13–24,26,28–32 que incluyeron 6 387 pacientes, el OR fue 0.81 (IC 95% 0.69 – 0.94) p= 0.006, con heterogeneidad I2 0%. En re operaciones se encontraron nueve publicaciones14-17,19,21-22,26,32 que incluyeron 4 250 pacientes, el OR fue 0.82 (IC 95% 0.62 – 1.08) p= 0.16, con heterogeneidad I2 19%. En infección de sitio operatorio se encontraron ocho estudios13-14,16,19,22,24,29-30 que incluyeron 811 pacientes, el OR fue 0.26 (IC 95% 0.17 – 0.41) p=<0.00001, con heterogeneidad I2 0%.

	Morbilidad y mortalidad

	En morbilidad se encontraron quince investigaciones14–16,18–23,26–28,30–32 que incluyeron 5 736 pacientes, el OR fue 0.88 (IC 95% 0.77 – 1.02) p= 0.08, con heterogeneidad I2 0% (Figura N°2). En mortalidad se encontraron trece estudios13–18,20–22,24–27 que incluyeron 23 205 pacientes, el OR fue 0.72 (IC 95% 0.57 – 0.91) p= 0.006, con heterogeneidad I2 2%. En mortalidad a los 30 días, se encontraron cuatro publicaciones18,25,28,30 que incluyeron 18 401 pacientes, el OR fue 0.82 (IC 95% 0.51 – 1.34) p= 0.43, con heterogeneidad I2 0%.  En mortalidad a los 90 días, se encontraron ocho estudios13,17,18,21,25-26,30,32 que incluyeron 22 118 pacientes, el OR fue 0.72 (IC 95% 0.55 – 0.93) p= 0.01, con heterogeneidad I2 20%. La evaluación de riesgo de sesgos se muestra en la Figura N°2.

	 

	Figura N°2
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	Mortalidad registrada

	DISCUSIÓN

	La cirugía robótica es una técnica aceptada, en expansión por los beneficios que ofrece en mejor ergonomía y menor curva de aprendizaje frente a la laparoscopía33. Sin embargo, los resultados que comparan la DPCR con la técnica abierta no son concluyentes y hasta diciembre del año 2023 no se han publicado ensayos clínicos aleatorizados que comparen la técnica robótica con la abierta. 

	En el presente estudio se realizó una revisión sistemática y meta análisis incluyendo investigaciones comparativas de DPC versus DPCR, con un resultado de meta análisis con 20 artículos, alcanzando 27 247 pacientes, donde se muestra que la DPCR se asoció a menor pérdidas hemáticas, transfusión sanguínea, resección vascular, estancia hospitalaria, fístula pancreática postoperatoria, infección de sitio operatorio, mortalidad general y mortalidad a los 90 días.  No se encontraron diferencias en resección R0, absceso abdominal, fístula biliar, retardo de vaciamiento gástrico, hemorragia postoperatoria, re operación, morbilidad general y mortalidad a los 30 días. 

	Se han publicado cuatro revisiones sistemáticas y meta análisis que comparan la DPCR con DPC abierta1,7-8.  Zhang y colaboradores2, realizaron un meta análisis de 22 revisiones sobre 6 120, encontraron que la CPMI se asoció con menor pérdidas hemáticas, transfusión, ISQ y estancia hospitalaria. La DPC abierta tuvo mejores resultados en resección R0 y se asoció a mayor estancia hospitalaria. Peng y colaboradores1, reseñan un meta análisis de nueve investigaciones con 680 pacientes. La DPCR se asoció con menos complicaciones, ISQ y estancia hospitalaria. No hubo diferencias en el resto de variables. 

	Podda y colaboradores8 en un meta análisis de 18 estudios con 13 639 pacientes, señalan que DPCR robótica se asoció con menor riesgo de pérdidas hemáticas y mayor tiempo operatorio; no hubo diferencias en el resto de variables. Mantzavinou y colaboradores7 trabajaron un meta análisis de cuatro estudios con 5 090 pacientes. El objetivo fue evaluar índice terapéutico y concluyeron que la DPCR es no inferior y una alternativa segura para la DPC. 

	Respecto a los resultados intra operatorios, la DPCR se asocia a menor pérdidas hemáticas al igual que los resultados de Zhang2 y Podda8, muestran menos resección vascular. Estos datos contrastan con los hallazgos de Zhang que no encontró diferencias, lo cual podría deberse al tipo de selección de los casos para el grupo robótico se eviten los pacientes con tumoraciones que tengan compromiso vascular.  Respecto a disección ganglionar, tiempo quirúrgico, resección R0, transfusión sanguínea los resultados son heterogéneos, probablemente por las características de los estudios comparativos incluidos en las distintas revisiones sistemáticas. 

	En cuanto a resultados postoperatorios, no se encontraron suficientes datos para contrastar el absceso abdominal y la hemorragia postoperatoria, los mismos que son similares a los meta análisis previos en fístula biliar, retardo del vaciamiento gástrico, estancia hospitalaria, re operación e infección de sitio quirúrgico.  En relación a fístula pancreática lo obtenido en esta investigación no difieren de las revisiones sistemáticas previas1-2,8 con menor fístula pancreática para el grupo DPCR. Se han descrito factores de riesgo para fístula pancreática: páncreas de consistencia blanda, conducto de Wirsung <3 cm, la localizaciónón del tumor y la administración de vaso presores34.

	En cuanto a mortalidad, los datos presentados no se asemejan con las revisiones sistemáticas previas1-2,8 de menor mortalidad general para el grupo DPCR. Esto puede deberse a la experiencia ganada en el perfeccionamiento de la técnica robótica, la superación de la curva de aprendizaje y la expansión global de las nuevas técnicas. El consenso y la guía de Miami recomiendan un volumen de veinte procedimientos por año y por instituto para obtener resultados seguros35. Mantzavinou4 y colaboradores reportaron una mortalidad a los 30 días menor para el grupo DPCR.

	Un aspecto poco considerado en los estudios comparativos de DPCR versus DPC es el económico; a pesar de las ventajas de la DPCR, este procedimiento es más costoso comparado con la DPC. Mantzavinou7 y colaboradores reportaron costos >$18.000 para DPCR comparados con DPC.

	El presente estudio tiene varias limitaciones, hasta la fecha de corte de la revisión sistemática y meta análisis, ninguno de los estudios fue un ensayo clínico aleatorizado.  Existe variabilidad de los reportes analizados, dispersión de los datos, y sesgo de selección para la asignación de los pacientes.  La gran mayoría, comparaban un grupo reducido de cirujanos entrenados en cirugía robótica. En relación de los resultados obtenidos en la revisión sistemática parecería que las dos técnicas (robótica y abierta) se modifican con el tiempo, esto podría ser debido a las mejoras tecnológicas y la superación de la curva de aprendizaje de la cirugía robótica.

	 

	CONCLUSIONES 

	De acuerdo con los resultados obtenidos, la DPCR es segura y favorable en términos de mortalidad comparado con la cirugía abierta. 

	Sin embargo, las limitaciones de los estudios incluidos no permiten llegar a conclusiones definitivas. 

	Se necesita un mayor número de ensayos clínicos aleatorizados con alta calidad metodológica. 
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