RS MCOUL ATTOROHA D s
-TES
" iy
r{f”‘{u\- POR_+ MI_+ |\ o\ﬂ”qu
U] |
- o
= .

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER |.A.P.

HISTERECTOMI'A TOTAL LAPAROSCOPICA VS
HISTERECTOMIA TOTAL ASISTIDA POR ROBOT EN EL
CENTRO MEDICO ABC

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:

DRA. MELISSA ITZEL VILLAGOMEZ ALEMAN

A B C DR. JUAN GERARDO BARROSO VILLA
PROFESOR TITULAR:
DR. RODRIGO AYALA YANEZ

CIUDAD DE MEXICO JULIO 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos:

A Dios por haberme permitido llegar hasta aqui.

A mi familia por su apoyo y por acompafiarme en cada uno de mis logros.

A mi novio por su amor, su comprension y por nunca dejarme rendir.

A mis maestros por ser mi ejemplo, por cada una de sus ensefianzas y su
paciencia.

A mi asesor de tesis el Dr. Barroso y a Ariane por su tiempo y dedicacion.

A mis compafieros por hacer mas divertidas y llevaderas las horas de trabajo.



DR. JUAN OSVALDO TALAVERA PINA
JEFE DE LA DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION MEDICA
CENTRO MEDICO ABC

¢
T, ﬁ.

DRA. ALEXANDRA BERMUDEZ RODRIGUEZ
JEFA DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CENTRO MEDICO ABC

DR. RODRIGO AYALA YANEZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CENTRO MEDICO ABC

DR. JUAN GERARDO BARROSO VILLA
ASESOR DE TESIS
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
CENTRO MEDICO ABC

4

DRA. ARIANE ESTRELLA WEISER SMEKE
ASESOR METODOLOGICO



INDICE

© 0 N o U kW

10.
11.
12.
13.

INTFOTUCCION .o 4
1Y/ = U o I8 €=To 1 o o] o PP 5
A. HiStoria del FODOL ... .o e 5
b. Componentes del robot ............eiiiiiii s 6
C. Trocares y Mmovilizador ULEHNO ........ooouuiiiiiiiieee e 9
d. Aplicaciones de la cirugia roboOtiCa .............uvviiiiieiiiiiii e 11
I 1Y (=] = Tox (o] o - U 12

i. Estudios comparativos de histerectomia roboética vs
|APAIOSCOPIA . ... 15
ii. Histerectomia por puerto UNiCOo.........cccevvviiiiiieiieeeeeeeiice e, 20
II.  Miomectomia y cirugias de endometriosis ...........cccccieeeieeeecceeviinnnnnn. 21
[ll.  Procedimient0S ONCOIOQICOS ..........uvviiiiiiiiiiiiiiiieie e 23
i. Cancer de endOmetrio.......cccoeeeeiiiieiee e 23
ii. CANCer CerviCOULErNO..........cccuuiiiiiiiiiiiiiie e 25
TR O g Tot=T o (=N 0 Y7 U4 o B 25
€. RoDbOticay 0DeSIdad ............uuiiiiiiiiii e 26
f. Curva de aprenNiZAJE ......eeiieeeiieeee e 26
o TR O 0 ] (0 3SR 28
h. Entrenamiento en cirugia robOtiCa ..o 30
i.  Cirugia robotica en el Centro MEdico ABC ...........cuvviiiiieiiiiiiiiiieeeee e 30
Pregunta de investigacCiOon ...........uiiiiii it 32
[ [T oo =2 1 TP PEPPPR PP 32
B LU o= od oY o R 32
(O] o J1=1 1A 0T PP PRUPPPPR 33
Material Y METOUOS . .ouiiiiii it e e e e e e e et s e e e eaeeeenees 34
ANAliSiS €StadiStiCO.....ccoee i 38
RESUITATOS ...ttt 39
a. Variables sociodemograficas y comorbilidades...........ccccoooeeiiiiiiiiiiiennnenn. 39
b. Indicacion de histerectomia ...........ccccoeeeeeiiii i, 42
C. Variables de reSpuesta..........cooovviiiiiiiiiiiiiiiii 44
d. Otras variables ... 48
€. COMPLIACIONES .....coiiiiiiiiiiiiee e 49
f.  EXperiencia del CIFUJANO..........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiii e 55
DTS oL U =1 Yo | o PP 57
[T 011 = T T ] = P SSESPPPRRP 62
(@] o1 LT 1701 PR 63
] =T =] o] - PP SEPPPRPRRN 64



HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA VS
HISTERECTOMIA TOTAL ASISTIDA POR ROBOT EN EL
CENTRO MEDICO ABC

INTRODUCCION

Desde la adquisicion del robot Da Vinci en el Centro Médico ABC, la cirugia robotica
ha tenido un gran auge en diversas ramas.

La histerectomia es la segunda cirugia robética méas realizada en este hospital,
antecedida sdlo por la prostatectomia radical. @

Aunque la histerectomia no es la Unica cirugia ginecologica que se realiza por robot
en el Centro Médico ABC, si es la que se ha realizado en mayor nimero y con la
gue se tiene una mayor experiencia. Desde enero de 2017 hasta diciembre de 2019
se han realizado un nimero de 64 histerectomias.

La cirugia laparoscopica se ha realizado desde hace mas tiempo en este centro,
aproximadamente desde 1990 y es utilizada para diversos procedimientos en
diferentes especialidades. En el servicio de Ginecologia y Obstetricia y se realizan
un promedio de 250 histerectomias laparoscopicas al afio.

El objetivo de este trabajo fue comparar los resultados postquirlrgicos en pacientes
sometidas a histerectomias tanto robdticas como laparoscépicas en un periodo de
dos afios (enero 2017 a diciembre 2019).

Otro de los propoésitos es compartir la experiencia del Centro Médico ABC, un
hospital privado de tercer nivel de la Ciudad de México, para que se puedan realizar
en un futuro estudios comparativos de estos resultados con otros centros del pais o

incluso a nivel internacional.
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Historia del robot

Las primeras concepciones de la cirugia robdtica provienen de Scott Fisher, PhD,
de la Administracién Nacional de la Aeronautica y del Espacio (NASA) y J. Rossen,
MD, de la Universidad de Stanford, quienes en la década de 1980 integraron los
conceptos de realidad virtual para el desarrollo de cirugia por telepresencia usando
un guante remoto cuyos movimientos dirigian las manos del robot. @

Se observaron méas avances cuando las Fuerzas Armadas de Estados Unidos
buscaron brindar atencion quirargica inmediata a los soldados heridos en batalla
mientras evitaban los desangramientos y otras complicaciones observadas durante
su traslado al hospital. @

Finalmente, en la década de 1990 aparecieron versiones comerciales como
RoboDoc (1992), que consistia en un brazo robético para su uso en cirugia
ortopédica. Esto fue seguido por el Sistema EndoscoOpico Automatizado para
Posicionamiento Optimo (AESOP), disefiado para cirugia laparoscépica abdominal.
(©)

El sistema Da Vinci (Intuitive Surgical Company) fue aprobado por la FDA en el afio
2000 para cirugia general laparoscopica y en el 2005 para cirugia ginecoldgica,
basado en la evidencia preliminar de seguridad y eficacia de miomectomias e
histerectomias en la Universidad de Michigan. * 5

Este sistema tuvo mejoras significativas que incluyeron vision completa en 3D,
telepresencia con una articulacion de mufieca en cada instrumento y un control

simple de 2 dedos opuestos que simula las acciones de pinzas reales.



Componentes del robot

El sistema Da Vinci esta integrado por 3 componentes: una consola para el cirujano
donde éste se sienta lejos del paciente y utiliza un visor estereoscopico con
manipuladores manuales y pedales que permiten el control de los instrumentos
dentro del paciente. EI segundo componente es el sistema de vision Insite que
provee una imagen tridimensional de alta definicién a través de un endoscopio de
12 mm que contiene camaras estereoscopicas y lentes épticas duales, y el tercero
es el carro lateral del paciente con cuatro brazos roboticos manipulados por el
cirujano e instrumentos Endowrist. 48 (Figura 1)

Este elemento esta disponible con 3 0 4 brazos roboéticos. Uno de los brazos se
encarga de sostener el laparoscopio mientras el resto sujetan los instrumentos

quirdrgicos. 49

Figura 1. Ejemplo de sala de quiréfano. A: Cirujano en la consola al lado del
paciente. B: Carro roboético. C: Torre de visién colocada frente al ayudante. D:



Ayudante que utiliza el puerto accesorio y manipula el atero. E: Enfermera
quirurgica.

Nota: Tomado de “Robot-assisted laparoscopic hysterectomy: Technique and initial
experience” (p. 556), por R. Reynolds, 2006, The American Journal of Surgery,191
(2006).

Los instrumentos Endowrist son Unicos y poseen un mecanismo de mufieca que
replican el rango total de movimientos de la mano del operador mientras son
controlados por la consola del cirujano. Los instrumentos se mueven sin el efecto
de fulcro y sin el movimiento en espejo de la laparoscopia convencional. ® (Figura
2)

En las miomectomias, el movimiento de los instrumentos robéticos permite mayor
precision al momento de suturar. Ademas, esta tecnologia permite maniobras

quirdrgicas similares a la cirugia abierta, y hace mas facil a los cirujanos tareas

como la sutura intracorpérea y el atado de nudos. ¥

Figura 2. Los rangos de movimiento de los instrumentos Endowrist semejan los
movimientos de la mano.
Nota: Tomado de http://www.drfirestein.com/Dr._Firestein/Endowrist.html



Después de establecer el neumoperitoneo, colocar los trocares abdominales y
hacer el montaje o “docking” del robot, el cirujano se sienta en la consola y visualiza
la pelvis a través de un sistema de alta definicion. El ayudante puede aspirar,
sostener, retraer y pasar la sutura a través de un puerto laparoscopico accesorio,
asi como manipular el atero. El cirujano roboético controla la camara con maniobras
de embrague y los controles manuales, y activa las fuentes de energia a través de
los pedales de la consola. ®

El montaje o “docking” puede hacerse central o lateral. En el primero el robot se
coloca entre las piernas de la paciente lo cual puede limitar el acceso vaginal,
mientras que en el segundo es colocado 45° respecto a la mesa operatoria. En el
“docking” lateral se ha visto que proporciona un acceso vaginal mas adecuado,
facilitando la exposicion y la extraccion de especimenes durante la cirugia roboética
ginecologica.

Los cirujanos robdticos se encuentran sentados y, en general, en una posicion mas
comoda que los cirujanos laparoscopicos los cuales se encuentran de pie,
sosteniendo dos instrumentos de una manera poco ergondmica y observando la
pelvis en un monitor bidimensional alejado del paciente mientras comunican las
maniobras de la camara a un asistente. ©

Por lo anterior, dentro de sus ventajas se encuentran una menor fatiga y frustracion
comparado con la cirugia laparoscépica. ® Aunque muchos de los cirujanos elogian
la ergonomia y la vision de robot, aun buscan la retroalimentacion haptica y acceso

directo al paciente. ®



Otra de sus desventajas es la necesidad de reentrenamiento para médicos y
enfermeras, lo cual lo hace un procedimiento poco viable para casos no electivos.
©

Trocares y movilizador uterino

Con relacion a los trocares, en la cirugia laparoscopica se tienden a colocar en una
posicion natural y anatomica (cicatriz umbilical y mediales a la espina iliaca
anterosuperior), mientras que en la robdtica se colocan en una posicién en arco y
se usan trocares mas grandes (11 mm vs 5 mm). Ademas de que la colocacion del
carro del paciente hace el acceso a este mas limitado. (10

Los sitios de colocacion de los trécares en la histerectomia robdtica varian de
acuerdo con la literatura, la propuesta por Kho et al. incluye 4 trécares. El primero
es un trocar largo de 12 mm en la cicatriz umbilical; 2 trécares robéticos, de 8 mm
cada uno, bilateralmente (10 cm distales y al nivel del ombligo); y un trocar accesorio
de 10 mm entre los puertos umbilical y lateral izquierdo. V) Una alternativa a ésta

es la sefalada por Reynolds ©®), ejemplificada en la Figura 3.
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Figura 3. Colocacion de los trocares en cirugia robética

El puerto de la cAmara de 12 mm es colocado en el ombligo, los puertos laterales
de 8 mm se montan directamente en los brazos robaéticos y se colocaron 2 a 3 cm
medial a la espina iliaca anterosuperior modificado de acuerdo con el tamafio del
Gtero. El puerto del ayudante se coloca entre el puerto de la camara y el puerto de
la fosa iliaca derecha. Es normalmente un puerto de 12 mm utilizado para facilitar
la introduccion de instrumentos de sutura y succién / irrigacion.

Nota: Tomado de “Robot-assisted laparoscopic hysterectomy: Technique and initial
experience” (p. 557), por R. Reynolds, 2006, The American Journal of Surgery,191
(2006).

Los movilizadores uterinos agilizan enormemente la histerectomia y mejoran la
seguridad. Se pueden usar manipuladores desechables como el V-CARE, aunque
algunos cirujanos prefieren el manipulador Zumi, la copa KOH y un balén
neumooclusor separado. ®

En el Centro Médico ABC los mas utilizados para la histerectomia robética es el

movilizador de Rumi Il con copa KOH, seguido del movilizador V-CARE. Mientras

10



gue en histerectomia laparoscopica estos son el Rumi-KOH y el Advincula. (Figura

4).

’M

Figura 4. Movilizador uterino Rumi Il con copa de KOH

Nota: Tomado de https://www.medicalexpo.es/prod/coopersurgical/product-68104-
727583.html

Aplicaciones de la cirugia robdética

Hoy en dia practicamente cualquier patologia ginecolégica puede ser tratada por
cirugia robotica. @

Sus principales aplicaciones incluyen histerectomia, miomectomia, ooforectomia,
cistectomia de ovario, reseccion de endometriosis, sacrocolpopexia Yy
linfadenectomia, con un papel creciente en la ginecologia oncoldgica.

A pesar de tener ventajas para el cirujano como son visualizacion en 3D,
disminucién del temblor y diseccion mas precisa, no se ha encontrado beneficio
para el paciente, al menos en patologia benigna. (12

Diversos estudios demuestran que, aungque no se han visto ventajas significativas
del robot sobre la laparoscopia convencional en enfermedades ginecoldgicas

benignas, si se han demostrado ventajas en procedimientos mas complejos cuando
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se requieren disecciones extensas y un restablecimiento adecuado de la anatomia.
4

En un meta-analisis publicado por Reza et al. en 2010 en el que se incluyeron 22
estudios de histerectomias por enfermedad maligna y benigna, miomectomia,
sacrocolpopexia, reanastomosis tubarica y anexectomia, se encontro que la cirugia
robdtica se asocié con menor estancia hospitalaria y menor sangrado que la cirugia
abierta. Mientras que, comparada con cirugia laparoscopica se observé menor
sangrado y menores conversiones durante la estadificaciéon de cancer endometrial.
(13)

No obstante, existen desventajas en la cirugia laparoscopica como una larga curva
de aprendizaje y habilidades laparoscépicas relativamente avanzadas, 10 que podria
equiparar la preferencia de un tipo de cirugia sobre otro. 14

La satisfaccion de los pacientes con la cirugia robética todavia varia debido a los
sesgos en la seleccioén, la informacién percibida y las opiniones de los médicos, asi

como con inconvenientes estéticos como el nimero de cicatrices. ®

Histerectomia

La histerectomia es la cirugia ginecolégica mas comun. Estados Unidos reporta
cifras de méas de 600,000 histerectomias al afio mientras que, en paises en
desarrollo como México, se reportan cifras de méas de 200, 000 al afio. @

Aunque el numero de histerectomias abiertas que se realizan hoy en dia aun es
alto, se sugiere que sean realizadas por via vaginal o laparoscépica ya que estas
técnicas proporcionan mejores resultados en términos de menor morbilidad y mas

rapida recuperacion. ¢

12



La AAGL (American Association of Gynecologic Laparoscopists- Asociacion
Americana de Laparoscopistas Ginecologicos) igualmente recomienda que la mayor
parte de histerectomias para enfermedad benigna sean realizadas por via vaginal o
laparoscopica ya que la histerectomia abdominal tiene desventajas como mayor
namero de infecciones de la herida quirargica, mayor estancia hospitalaria y retraso
en el retorno a las actividades. Mientras que la histerectomia vaginal y laparoscopica
ofrece ventajas como menor riesgo quirlrgico y menor estancia hospitalaria y
ambas pueden llegar a realizarse como procedimientos ambulatorios. @5

Sin embargo la histerectomia vaginal es un procedimiento que no puede realizarse
en muchas mujeres. Esto es debido a un tamafio uterino grande, cirugias pélvicas
previas, necesidad de realizar anexectomia o por malignidad, por lo que la mejor
opcién en estos casos es laparoscopia o robdtica. (14

A pesar de los beneficios de la histerectomia laparoscoépica, la abdominal continda
siendo la via quirdrgica mas comun, posiblemente debido a la larga curva de
aprendizaje y el alto nivel de las habilidades laparoscépicas necesarias para esta
intervencion. (6)

Aunque no existen contraindicaciones absolutas para la histerectomia
laparoscopica, la experiencia del cirujano y la patologia encontrada siguen siendo
los factores limitantes para realizar el procedimiento por esta via. Una vez que el
cirujano pasa un umbral de aprendizaje de 30 procedimientos, la tasa de
complicaciones y los tiempos quirdrgicos para la histerectomia laparoscopica son
equivalentes a la histerectomia abdominal. ©)

En el afio 2006, Reynolds et al. publicaron su experiencia en las primeras

histerectomias roboticas. Se realiz6 el procedimiento exitosamente en 16 pacientes,
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sin conversiones a laparotomia, por lo que se concluyd que es un procedimiento
factible para histerectomia total y subtotal. ® (Figura 5)

En una revision de Smorgick para determinar qué pacientes son las que mas se
beneficiarian de la técnica robdtica, se sefaldé que en patologia benigna no
complicada no se encontraron diferencias entre cirugia laparoscoépica y robdtica,
mientras que en patologia compleja (endometriosis avanzada, adherencias pélvicas
extensas, miomas en segmento uterino inferior, iteros muy grandes, presencia de
cirugias abdominales o pélvicas previas) podria ser un procedimiento costo-
efectivo. 14

En los uteros grandes la ventaja consiste en que pueden ser mas facilmente
manipulados y disecados. @

Lim et al. compararon los resultados de 2,300 histerectomias robéticas, 9,745
abdominales, 8,121 vaginales y 11,952 laparoscépicas. Aunque las mujeres del
grupo robdtico tendian a tener patologias mas complejas (mas adherencias,
obesidad, uteros grandes de >250 gramos), se vieron menos complicaciones
intraoperatorias cuando se comparé con el grupo vaginal y abdominal y menor
namero de complicaciones postoperatorias cuando se compar6é con el resto de los
grupos. 17

A continuacibn se muestran algunos estudios que comparan las ventajas y

desventajas de la técnica robotica con la laparoscopica.
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Figura 5. Modelo de simulacién de histerectomia robotica.

Nota: Tomado de https://simbionix.com/simulators/robotix-mentor/robotix-library-of-
modules/robotix-robotic-hysterectomy-tasks/

Estudios comparativos de histerectomia robdética vs laparoscopica

Sarlos et al. evaluaron 6 estudios comparando estas dos técnicas. Se encontrd que
en 5 de los 6 estudios los tiempos quirdrgicos en la cirugia robética fueron mayores,
mientras que uno de ellos no mostré diferencia significativa. 1)

Los resultados como pérdida de sangre, complicaciones y estancia hospitalaria
fueron comparables para histerectomia robética y laparoscépica. Se concluyé que
la cirugia robdtica en este momento no ofrece ventajas en histerectomia simple,
pero podria tenerlas en procedimientos mas complicados como cirugia por prolapso,
miomectomia o cirugia oncoldgica. 8

Soto et al. en 2011 realizaron un estudio en el que se reportaron mayores tiempos
quirargicos en el grupo robdtico. En este estudio retrospectivo se incluyeron 124
pacientes de patologias tanto benignas como malignas, se realizaron 77
histerectomias laparoscoépicas y 47 roboéticas. En promedio se requirieron de 20 a

70 minutos mas de tiempo quirdrgico para la cirugia robética, y en cuanto a
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sangrado, se reportd mayor pérdida sanguinea para la técnica laparoscopica (207.7
mL vs. 131.5 mL). Ambos tuvieron similares tasas de conversion a laparotomia,
complicaciones intraoperatorias y dias de estancia hospitalaria. 19

Liu et al. en 2012, demostraron que la cirugia robodtica en enfermedades
ginecoldgicas benignas tiene ventajas como vision mas precisa, mejor ergonomia y
menor estancia hospitalaria, sin embargo no se asocia con mayor efectividad o
seguridad. Concluyeron que la cirugia robética se asocia con mas complicaciones
postoperatorias, tiempo quirdrgico y mayor costo.

Patzkowsky et al. en 2013 compararon resultados perioperatorios entre las dos
técnicas en un estudio retrospectivo. El andlisis apuntdé a que las histerectomias
mas complejas se realizaron con la técnica robética como endometriosis grado IlI-
IV, multiples laparotomias previas, adherencias severas y Uteros de mayor tamafio
y peso. @9 A pesar de esta discrepancia, los resultados quirirgicos como
complicaciones, sangrado y tiempo quirdrgico fueron similares entre ambos grupos.
(8. 20) Sin embargo, se encontré una menor incidencia de dehiscencia de culpula
vaginal y menor tasa de conversién a laparotomia en el grupo de cirugia robotica.
(20)

van Weelden et al. igualmente evaluaron los resultados perioperatorios. En su
estudio se incluyeron 123 pacientes de histerectomia total laparoscépica y 171
pacientes de histerectomia total asistida por robot, tanto de patologia benigna como
maligna. Reportaron una menor pérdida sanguinea asi como un menor tiempo
quirargico de piel a piel, asi como un menor numero de reingresos Yy

reintervenciones en el grupo robético. Y
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Con relacion a la dehiscencia de cupula, una revision reporté una mayor incidencia
de dehiscencia de cupula vaginal en el grupo roboético (1.64%) comparado con el
grupo laparoscoépico (0.66%). Algunos factores de riesgo asociados con esta
complicacion son la presencia de lesiones malignas y la técnica empleada para el
cierre. 22

Otras circunstancias con las que se ha visto relacionada esta complicacion es con
el sobreuso de electrocauterio y la toma de poco tejido de los bordes de la cupula,
asi como con la presencia de endometriosis, por existir una mayor diseccion en este
tipo de cirugias. 2

Igualmente, se ha observado una correlacion entre la gravedad de la endometriosis
y el riesgo de absceso de la cupula vaginal, llegando al 9,3% en pacientes con
endometriosis en estadio IlI-IV. 20

Nawfal et al. mencionan que el tipo de sutura podria influir en los resultados.
Compararon el uso de Vicryl (poliglactina) puntos en 8 con sutura barbada V-Loc,
encontrando un mayor sangrado y tiempo quirtrgico con el uso de Vicryl. 23

Por lo que la dehiscencia de cupula vaginal esta relacionada con multiples factores
y no es complemente dependiente del tipo de cirugia empleada.

La cirugia robotica se ha caracterizado por una menor estancia hospitalaria, incluso
egreso el mismo dia. La mayor parte de los estudios muestran un promedio de 1
dia menos para pacientes postoperadas de histerectomia robética.

Martino et al. evaluaron los reingresos en <30 dias en mujeres sometidas a cirugia
abierta, laparoscoépica y robotica, encontrando una tasa menor en las pacientes del
grupo de cirugia robdtica, igualmente se asocid con menor estancia hospitalaria,

menor sangrado y menores costos asociados con reingresos. 4

17



Diversos autores han reportado una menor incidencia de conversiones a
laparotomia en la cirugia robética.  Jones et al. realizaron un estudio retrospectivo
para determinar los factores asociados a conversion a laparotomia. Se incluyeron
459 cirugias robdticas, de las cuales 40 (8.7%) tuvieron conversion a cirugia abierta,
mencionan que mas de la mitad de los casos fueron convertidos antes del docking.
13 conversiones se asociaron a mala visualizacidon por adherencias, 7 por
incapacidad de tolerar la posicion de Trendelenburg, 7 por encontrarse un utero
demasiado grande, 5 por enfermedad peritoneal extensa, 2 por lesion intestinal, 1
por lesion ureteral, 1 por lesion vascular y 1 por lesion vesical. En 2 casos se
encontré dificultad técnica por el robot y en 1 caso incapacidad para accesar a la
cavidad abdominal. Se concluy6é que los factores de riesgo preoperatorios para
conversion fueron un IMC aumentado y raza no blanca, sin sefialar a la obesidad
como contraindicacién para cirugias de minima invasion. %

Se ha propuesto que el requerimiento de analgésicos después de una cirugia
robdtica es menor. Podria deberse a un menor movimiento en la pared abdominal
a través de los puertos que la cirugia laparoscépica, ya que el movimiento en la
cirugia robdtica es en la parte final del instrumento, dentro del abdomen del
paciente. Sin embargo existen estudios que no han encontrado diferencias
significativas. Shashoua et al. evalu6 el uso de narcéticos (morfina, demerol y
fentanil) encontrando un uso menor de unidades en las pacientes postoperadas de
histerectomia robética (5.0 vs 1.2). (%)

Hachem et al. en 2013 compararon dolor postoperatorio en cirugia laparoscopica
convencional y robotica. El dolor se midié usando la escala numérica y el uso de

narcoéticos equivalentes a morfina. El resultado se midio en el primer dia del
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postoperatorio y no se encontro diferencia significativa en el dolor medido subjetiva
y objetivamente. @7)

En cuanto a los tiempos quirdrgicos, la mayoria de los estudios concuerdan que es
mayor en la histerectomia robdtica. Sin embargo, Lenihan et al. demostraron que
los tiempos estan relacionados con la curva de aprendizaje del cirujano. @8
Realizaron un estudio para comparar el tiempo quirdrgico de 2 cirujanos al inicio y
después de adquirir experiencia en la cirugia robotica. Encontraron que en las
primeras 25 cirugias robadticas presentaron un tiempo quirdrgico de 125 minutos, y
que posteriormente los tiempos se estabilizaban a 95 minutos después de 50
cirugias. 8

El tiempo quirdrgico gualmente se ve influido por cada institucion, generalmente en
instituciones académicas donde son entrenados residentes tienden a ser mayores
que en hospitales donde no los hay. (8

El Centro Médico ABC es un hospital con formacion de residentes en Ginecologia y
Obstetricia desde 1975, donde gran parte de la capacitacion en laparoscopia de los
mismos se da en el Centro de Cirugia Experimental y Capacitacién Quirargica del
mismo centro. (“6)

En el afilo 2007 Kho et al. propusieron una técnica para optimizar los tiempos
quirurgicos en la histerectomia robética. Esta técnica incluye el uso de sdélo 3 de los
instrumentos EndoWrist de Da Vinci para limitar los intercambios durante el
procedimiento, suturas precortadas mas cortas y clips de sutura para evitar el nudo

intracorporeo, con lo que se lograron tiempos aceptables y cirugias efectivas.
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Histerectomia por puerto unico

Avances quirargicos como la histerectomia por puerto Unico podrian cambiar las
ventajas y desventajas relativas de laparoscopia versus robética. No obstante, esta
técnica aun no ha sido ampliamente aceptada entre los cirujanos debido a la
dificultad de manipular los instrumentos a través de un Unico puerto, la cual da como
resultado una triangulacion limitada. ¥ (Figura 6)

Bogliolo et al. compararon la histerectomia robdtica de puerto Unico y multipuerto
para enfermedades benignas. La principal ventaja del puerto unico fue la reduccién
de costos con algunos beneficios adicionales en el dolor postoperatorio a corto
plazo. 9

Si bien, aun hacen falta mas estudios sobre este tipo de abordaje.

Figura 6. Histerectomia por puerto Unico. Se realiza una incision de
aproximadamente 3 a 5 cm por la cual se accede a la cavidad abdominal.
Posteriormente se introduce un dispositivo especial que permite el paso de los
instrumentos laparoscoépicos.

Nota: Tomado de https://www.nisainforma.es/las-histerectomias-con-la-tecnica-de-
puerto-unico-disminuyen-en-un-40-el-tiempo-de-hospitalizacion/
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Miomectomiay cirugias por endometriosis

Los miomas uterinos pueden estar asociados con infertilidad y pérdida gestacional
recurrente, y de acuerdo a la ASRM (American Society for Reproductive Medicine —
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva) se recomienda su extraccion
cuando distorsionan la cavidad uterina. La miomectomia abdominal se propuso en
1931 como el tratamiento de eleccion para mujeres que deseaban preservar
fertilidad, pero en 1979 se demostro la via laparoscépica como una alternativa. Sin
embargo, algunos autores mencionan que el proceso de suturar y asegurar un cierre
adecuado, muchas veces es complicado por laparoscopia. €%

Igualmente el riesgo de ruptura uterina en un embarazo subsecuente es motivo de
preocupacion, el cual se incrementa con un mal cierre de las incisiones 0 uso
excesivo de energia diatérmica. G0

En este escenario, la robdtica podria ser una opcion para mejorar el proceso de
sutura dentro de la cavidad abdominal. ® Asimismo, el robot mejora la enucleacion
de los miomas y el cierre de las incisiones en planos y reduce el numero de
incisiones requeridas. (Figura 7) Los inconvenientes son un campo de movimiento
reducido cuando se resecan grandes fibromas y una contratraccion inadecuada al
hacer torsion insuficiente en la enucleacion. (2

Las miomectomias por robot han mostrado una menor pérdida sanguinea, dias de
estancia hospitalaria y complicaciones comparadas con la cirugia abierta. Al
compararlas con laparoscopia convencional, también se ha visto un menor
sangrado y estancia hospitalaria, aunque un mayor tiempo quirargico (234 vs 204

minutos). GV
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Los resultados reproductivos en embarazos y partos después de la miomectomia
robdtica parecen no verse afectados. ©¢2

En otros estudios se han encontrado tasas de complicaciones similares y los costos
normalmente duplicados. El tiempo de realizacion puede incrementarse debido a la
morcelacion, docking, la cobertura del robot, y la instalacion de los trocares en

comparacion con los otros tipos de cirugia. ©2

Figura 7. Modelo de simulacion de miomectomia asistida por robot. Ejemplifica el
proceso de sutura en la incisién con los instrumentos Endowrist.

Tomado de  https://www.cureus.com/articles/18097-creation-and-piloting-of-a-
model-for-simulating-a-minimally-invasive-myomectomy

Con relacion a la cirugia por endometriosis, es una de las mas desafiantes por
laparoscopia. Las adherencias densas, la pérdida de la funcién de los anexos y el
mal resultado reproductivo ejercen presion sobre el cirujano para realizar un trabajo
completo y muchas veces dificil por laparoscopia. No obstante, estos
procedimientos requieren un restablecimiento de la anatomia y la funcion, al mismo

tiempo que remueven los implantes endometriosicos. Por lo anterior, se ha

propuesto que este tipo de cirugias sean quizas las mas adecuadas para el abordaje
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robdtico. Si bien, aunque parece ser una alternativa segura y viable para tratar esta

enfermedad, esto no ha sido comprobado con estudios comparativos. ¢

Procedimientos oncolégicos

Las neoplasias uterinas son el cancer ginecoldgico mas comun en los Estados
Unidos, siendo el cancer de endometrio el mas prevalente. ® El tratamiento
estandar en la mayoria de los centros es la histerectomia y la salpingooforectomia
bilateral, junto con la linfadenectomia pélvica y paraadrtica cuando es técnicamente

posible. ®

e Cancer de endometrio

Desde su introduccién en 2005, la histerectomia laparoscopica asistida por robot
con linfadenectomia etapificadora para el tratamiento del cancer de endometrio ha
reemplazado rapidamente a las técnicas laparoscépicas y abiertas convencionales
en muchas instituciones de Estados Unidos en un tiempo relativamente corto. ©
En estos casos el robot es una buena alternativa a la laparoscopia debido a la larga
curva de aprendizaje que esta Ultima requiere, asi como las habilidades
laparoscopicas avanzadas, ademas de que una gran proporcidon de las pacientes
son obesas. 14

A pesar de que aun no existe un estudio controlado aleatorizado que compare las
tasas de conversion de histerectomias robéticas y laparoscépicas en mujeres
obesas con cancer endometrial, estudios retrospectivos muestran bajas tasas de

conversiones para el grupo roboético, en un rango de 5%. ©3)-

23



En el Instituto de Cancer del Hospital de Florida, aproximadamente el 60% de los
casos de endometrio se tratan de forma robdtica y la duracion de la estancia
hospitalaria se ha reducido de 3.2 dias para la laparotomia a 1.0 dia para los casos
de robética, lo que logra liberar rapidamente las camas de hospital. ©)
Comparando tiempos quirargicos, éstos varian de 79 a 147 minutos para la cirugia
abierta, de 177 a 283 minutos para los casos de robotica y de 171 a 287 minutos
para los casos de laparoscopia. ® Los recuentos de los ganglios linfaticos son
comparables, y las tasas de complicaciones generalmente son mas bajas para los
casos roboéticos que para los abiertos o laparoscépicos. ©

Gehrig et al. informaron que la cirugia robadtica es preferible a la laparoscopia para
el tratamiento del cancer de endometrio en pacientes obesas debido a menores
tiempos quirdrgicos, pérdida de sangre, hospitalizacion y aumento en la
recuperacion de ganglios linfaticos. ¢4

En un estudio se encontrd que los recuentos de ganglios linfaticos fueron mayores
para casos roboéticos que laparoscépicos, pero en el caso de pacientes con
obesidad mérbida (indice de masa corporal > 40 kg/m?), éstos no fueron mayores
gue la laparoscopia. Lo que indica que la linfadenectomia paraadrtica por robot adn
puede tener algunas limitaciones para este grupo de pacientes. ©®

Lauterbach et al. en una revision de 2017 concluyen que tanto en indicaciones
benignas como malignas, el enfoque robdético no es inferior o superior al enfoque
laparoscopico, pero consistentemente demuestra ser superior al abordaje abierto.
Mientras que en el tratamiento del cancer de endometrio ha recibido excelentes

criticas en el campo y en estudios clinicos. ¢
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e Cancer cervicouterino

La histerectomia radical con linfadenectomia pélvica es el tratamiento quirdrgico
estandar para el cancer cervicouterino en estadios IA2 y IB, y numerosos autores
han informado que la histerectomia radical laparoscopica tiene resultados
oncoldgicos similares a la cirugia abierta. (%)

Sin embargo, la adopcidn generalizada de esta técnica en los Estados Unidos se ha
visto obstaculizada por los tiempos quirdrgicos excesivos documentados y las
complicaciones asociadas con el procedimiento, ademas de la larga curva de
aprendizaje para esta cirugia técnicamente desafiante. Debido a lo anterior, se
pensaba que la técnica por robot podria ser una gran alternativa a la laparoscopia.
®)

No obstante en el 2018, el estudio LAAC (Laparoscopic Approach to Cervical
Cancer- Abordaje Laparoscopico para el Céancer Cervicouterino) comparé la
histerectomia radical abierta con histerectomia radical mediante cirugia de minima
invasion (laparoscopia o robot), y se concluyé que la cirugia de minima invasién en
pacientes con cancer cervicouterino se asocia con mayor tasa de recurrencia y
menor tasa de supervivencia libre de enfermedad comparado con el abordaje
abierto. 3® Por lo que en la actualidad se prefiere la cirugia abierta para esta

patologia.

e Cancer de ovario
Sobre la cirugia de estadificacion para cancer de ovario, se realizé un estudio que
comparé laparoscopia con robot, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas entre los dos abordajes con respecto al estadio final de la FIGO,
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histologia y grado de tumor. El tiempo quirargico fue menor en el grupo robético, el
sangrado fue similar y no se encontré diferencia en complicaciones quirtrgicas. ¢7)
Un estudio de 2014 menciona que aun existe evidencia limitada sobre la efectividad
y seguridad de la cirugia robdtica comparada con laparoscépica o abierta en

procedimientos oncoldgicos, por lo tanto, su uso debe limitarse a ensayos clinicos.

(38)

Robdticay obesidad

Con relacion a las pacientes obesas, esta poblacion podria ser de las mas
beneficiadas por la cirugia robética. En un estudio realizado por Eddib et al. que
comparo resultados quirtrgicos en pacientes con y sin obesidad moérbida sometidas
a histerectomia por cirugia roboética, se encontraron tasas similares de sangrado,
estancia hospitalaria y requerimiento de analgesia y Unicamente se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en el tiempo quirargico. Por lo anterior, la
cirugia robética puede ser una buena opcion al no incrementar la morbilidad en las
pacientes obesas. 9

Gallo et al. compararon igualmente resultados en pacientes con un IMC >30 kg/m?
con aguellas con un IMC <25 kg/m? sin encontrar diferencias significativas,

concluyeron que se requieren mas estudios sobre el tema. 9

Curva de aprendizaje
Los cirujanos novatos en procedimientos endoscépicos se benefician mas de la
cirugia robdtica, experimentando una curva de aprendizaje mas corta y una

transicion comoda de la técnica abierta a los movimientos del robot, sin temblores y
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con destreza preservada. ® Sin embargo, la experiencia laparoscopica previa ha
demostrado ser extremadamente valiosa y, por lo tanto, es un requisito para la
transicion a la robética. ©)

La laparoscopia asistida por robot parece cerrar mas rapidamente la brecha entre
la asimilacion de la técnica y la realizacion del procedimiento. Un estudio demostré
que cirujanos laparoscopicos novatos y expertos tuvieron un rendimiento
comparable con el uso del sistema robético. “)

Diversos estudios han evaluado la curva de aprendizaje para linfadenectomia tanto
laparoscopica como robdtica. Lim et al. compararon esta curva midiendo el tiempo
operatorio demostrando que la curva de aprendizaje para el procedimiento roboético
fue méas corta que para el laparoscoépico; la competencia para el procedimiento
robético se alcanzd después de 24 casos, mientras que para el procedimiento
laparoscopico se alcanzé después de 49 casos. Ademas, la curva de aprendizaje
para el procedimiento robético se estabilizd después de la cirugia 24, mientras que
para el procedimiento laparoscopico no se estabilizé incluso después de 49 cirugias.
(42)

En general se ha propuesto que se requieren aproximadamente 100 procedimientos
para alcanzar un nivel de competencia en la técnica roboética.

Lauterbach et al. sefialan que se requieren entre 20 y 30 cirugias roboéticas para
comenzar a dominarla. ") Mientras que Woelk et al. sugirieron que la competencia

quirdrgica en histerectomia robética se alcanz6 después de 91 procedimientos. “3)
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Costos

Con relacion a los costos, el equipo laparoscopico tiene un costo por cirugia
relativamente bajo dado que es multipropésito (camaras y monitores que pueden
ser usados también en histeroscopias) y por diferentes especialidades para diversos
procedimientos. Uno de los factores que mas afectan a la laparoscopia es el costo
de los instrumentos laparoscopicos, los cuales pueden ser reusables o
desechables. Una desventaja es que los precios no han ido disminuyendo a lo largo
del tiempo como era esperado, sino que han ido incrementando. 0

Igualmente existe un valor monetario con el equipo de laparoscopia convencional
asociado con la construccidn de cuartos especiales, equipos quirdrgicos montados
en el techo, instrumentacion manual y contratos de mantenimiento. Por lo que estas
son variables que deben incluirse en cualquier analisis de costos. “4

La adquisicion del robot requiere de una inversién de 1,5 a 2 millones de délares
(USD) solo en la unidad, y se debe firmar un contrato de mantenimiento anual del
10%, ademas de que los insumos quirdrgicos deben reemplazarse cada 10 cirugias
(2000-3000 ddlares estadounidenses por cambio). “9 (Figura 8)

Cada cirugia asistida por robot utiliza cubiertas desechables para el carro quirargico
ademas de la utilizacion de 4 o mas instrumentos Endowrist, cada uno de los cuales

tiene una vida Gtil de 6 a 20 cirugias, segln el tipo de instrumento. ©
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Figura 8. Robot Da Vinci (Intuitive Surgical Company)

Tomado de http://www.cirugiatoracicarobotica.es/tecnologiacutea.htmi

Los costos fijos dependen en gran medida del nUmero de casos que se operan
durante la vida util amortizada del sistema robético. En una revision realizada por
van Dam et al. se calcularon los costos unitarios del hardware (sin tener en cuenta
los insumos desechables) por cada paciente en 3.920 euros, 1.960 euros, 1.306
euros y 980 euros, esto si se realizaran 100, 200, 300 y 400 procedimientos al afo
respectivamente (amortizacién de mas de 7 afios). Se debe considerar que dichos
costos no son reembolsados por el hospital. (10

En el rango completo de los 20 tipos de cirugia para los que existen estudios, el
costo variable adicional promedio fue de aproximadamente 1600 USD, llegando a
mas de 3000 USD cuando se incluyé el costo amortizado del robot. (19

No obstante, se espera que los costos vayan disminuyendo conforme aumenten el
numero de cirugias realizadas. ¥

Los objetivos para lograr disminuir los costos serian reducir el ndmero de
instrumentos usados (4 en lugar de 5), disminuir el tiempo quirdrgico (al aumentar

la experiencia), capacitar cirujanos robadticos y estimular el egreso hospitalario
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temprano. @9 E| uso de simuladores de robot también ayudaria a mejorar las
habilidades del cirujano y asi disminuir tiempos de cirugia. 8

De acuerdo con Advincula et al. la eficiencia quirdrgica es la clave del tiempo
operativo, y ésta se relaciona con donde se encuentra el cirujano en la curva de
aprendizaje. 4 Es decir, entre mas experimentado esté un cirujano, mas eficientes
seran sus cirugias, se lograran menores tiempos quirdrgicos y por lo tanto menores
costos.

Ademas de los costos, los problemas con los que nos encontramos actualmente
son el tiempo de ejecucion, la logistica, y la aceptacion, que una vez mejorados,

traeran beneficios inigualables a pacientes, organizaciones y paises. ©

Entrenamiento en cirugia robodtica

Una de las limitantes de la cirugia roboética es la falta de consenso sobre el
entrenamiento, la FDA requiere un entrenamiento de 1 a 2 dias para certificar a un
cirujano, sin embargo la certificacion no significa que se esté listo para operar
pacientes. Cada hospital determina los requisitos antes de realizar cirugias

robdticas. @

Cirugia robotica en el Centro Médico ABC

El equipo de cirugia robética con el que cuenta el Centro Médico ABC es el Da Vinci
S (Intuitive Surgical Inc.). Este equipo se instalé en diciembre de 2016 y la primera
cirugia fue realizada el 23 de enero de 2017. ® (Figura 9)

En este hospital el programa de entrenamiento para la certificacion de los cirujanos

en cirugia robotica ha seguido la normatividad de la compafia Intuitive Surgical Inc.
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a nivel mundial. Consiste en 40 horas de entrenamiento en simulador, seguidas de
10 horas de entrenamiento con modelos quirdrgicos, un curso-certificacién con
simulador/modelo quirdrgico/modelo animal en uno de los centros certificados v,
finalmente, la realizacién de una cirugia con el apoyo de un profesor certificado

avalado por Intuitive Surgical Inc. y la especialidad en cuestiéon. @

Figura 9. Robot Da Vinci S en el Centro Médico ABC.
Tomado de http://libertador.mx/el-centro-medico-abc-cuenta-con-un-centro-de-
cirugia-robotica/
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Pregunta de investigacion
¢La histerectomia total asistida por robot tiene mejores resultados y menores

complicaciones postquirdrgicas que la histerectomia total laparoscépica?

Hipotesis

La histerectomia total asistida por robot se asocia con mejores resultados y menores
complicaciones postquirargicas que la histerectomia total laparoscépica en el

Centro Médico ABC

Justificacion

Existen multiples estudios que demuestran ventajas de la cirugia robdtica con
respecto a la cirugia laparoscopica convencional en algunos aspectos, sin embargo,
muchos otros refutan esta informacion.

La importancia de este tema radica en esclarecer la informacién existente respecto
a la materia al menos en nuestro medio hospitalario, ya que existe una gran
discrepancia sobre el tema.

El motivo de realizacion de este trabajo es debido a que la histerectomia es uno de
los procedimientos ginecoldgicos mas realizados a nivel mundial, y de igual manera
en el Centro Médico ABC.

Las ventajas y seguridad del procedimiento por via laparoscopica en este hospital
ya han sido comprobadas y es un procedimiento con el que se cuenta con mucha

experiencia. Sin embargo, el robot Da Vinci tiene poco tiempo desde su adquisicion
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y es, hasta después de un tiempo, que comenzaremos a ver los resultados de los
pacientes sometidos a cirugia mediante este abordaje.

Al comparar ambos procedimientos en la poblacién de este hospital, la cual cuenta
con similares caracteristicas sociodemograficas, asi como el poder realizar un
estudio evaluando los resultados de cirujanos que han tenido un entrenamiento
similar, se podra determinar si existe algun beneficio real al ofrecerla a nuestras

pacientes.

Objetivo primario:

Determinar si existe ventaja de la histerectomia total asistida por robot sobre la
histerectomia total laparoscépica con respecto a complicaciones intraoperatorias
(transfusién, conversion, lesion vascular, lesion a otros érganos) y postoperatorias
(fiebre, infeccidn de herida quirargica, coleccion pélvica, dehiscencia de cupula), asi
como comparar tiempo quirdrgico, sangrado, dias de estancia intrahospitalaria y

costos entre ambos procedimientos.

Objetivos secundarios:

¢ |dentificar las principales indicaciones de histerectomia en el Centro Médico

ABC

e Conocer la tasa de complicaciones de histerectomia

e Comparar el uso de analgésicos en el postoperatorio entre las dos técnicas
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e Comparar la tasa de conversion a laparotomias
e Correlacionar tipo de técnica con reingresos hospitalarios
e Conocer la relacién entre las complicaciones quirurgicas con los afios de

experiencia del cirujano

Material y métodos

e Disefio del estudio
Es un estudio clinico piloto, observacional, retrospectivo, retroelectivo, comparativo,
transversal y analitico realizado en el periodo de enero de 2017 a diciembre de 2019
en el Centro Médico ABC campus Observatorio y campus Santa Fe, de la Ciudad
de México.

e Poblacion
Pacientes sometidas a histerectomia total laparoscopica o robética tanto por
patologia maligna como benigna durante este periodo.

e Tamafio de la muestra
Se realizaron un total de 972 procedimientos de histerectomia total laparoscopicay
64 de histerectomia total asistida por robot de enero de 2017 a diciembre de 2019.
Al ser un estudio piloto, no se realizo calculo del tamafio de muestra. Se asignaron
64 pacientes para ambos grupos para obtener una relacion 1:1.

e Definicion de unidades de observacion
Histerectomia total se defini6 como el procedimiento para extirpar el utero,

incluyendo el cérvix, por via laparoscoépica o robdtica.
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Se designd el grupo de histerectomia robdtica como grupo 1 y al grupo de

histerectomia laparoscoépica convencional como grupo 2.

e Criterios de seleccion
o Criterios de inclusion

Se incluyeron las histerectomias realizadas durante el periodo de enero de 2017 a
diciembre de 2019 tanto por ginecodlogos, ginecélogos oncologos y cirujanos
oncélogos.
Se incluyeron dentro de la muestra sélo histerectomias totales, tanto con cierre de
cupula por via vaginal como laparoscopico.
Quedaron comprendidos dentro de la muestra procedimientos oncolégicos que
involucraran histerectomia.
Dentro del grupo robodtico, 5 de los procedimientos eran oncologicos: una
histerectomia radical por cancer cervicouterino, una histerectomia radical con
lifadenectomia por una metastasis ovarica de cancer gastrico, una histerectomia
con linfadenectomia por cancer de endometrio y una histerectomia con
salpingooforectomia bilateral, con linfadenectomia y omentectomia por cancer de
ovario.
Del grupo laparoscépico se incluyeron el mismo nuamero de procedimientos
oncoldgicos, pero estos fueron: una histerectomia radical por cancer cervicouterino
in situ, una rutina de endometrio por un sarcoma endometrial, una histerectomia con
salpingooforectomia y disecciébn pélvica por cancer de endometrio, una

histerectomia radical con linfadenectomia pélvica por cancer cervicouterino y una
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histerectomia con salpigooforectomia bilateral y linfadenectomia pélvica por cancer
cervicouterino.
Quedaron incluidos dentro de la cirugia de histerectomia procedimientos
ginecolégicos como ooforectomias, salpingooforectomias y cistoscopias de control.
En otros casos, se realizaron otros procedimientos concomitantes a la histerectomia
como colocacion de cinta transobturadora o colpoperineoplastias. Estas cirugias
igualmente se incluyeron ya que fueron realizadas por el mismo cirujano.
En el grupo robotico fueron: una colpoperineoplastia anterior y posterior y colocacion
de cinta transobturadora, una sacrocolpopexia y malla y una vaginectomia del tercio
superior y ablacion de lesiones vaginales.
En el laparoscépico se incluyeron: una colocacion de cinta transobturadora, una
colpoperineoplastia posterior y una colposuspension de Burch.

o Criterios de exclusion
Se descartaron histerectomias abdominales y otros procedimientos ginecoldgicos
gue no incluian la remocion completa del utero.

o Criterios de eliminacion
Pacientes sometidas a histerectomia fuera del periodo de tiempo estudiado.

e Definicion de variables

Las variables evaluadas dentro de las caracteristicas sociodemograficas fueron
edad (afios), peso (kilogramos), talla (metros) e indice de masa corporal (kg/m?).
Dentro de los antecedentes médicos se incluyeron diabetes mellitus, hipertension

arterial sistémica, hipotiroidismo, cardiopatias y antecedente de cancer.
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En los antecedentes quirdrgicos se evaluaron abdominoplastias, laparotomias,
laparoscopias y cesareas previas, igualmente se comparo la paridad entre ambos
grupos.

En los resultados quirargicos se determinaron tiempo quirdrgico (minutos),
sangrado (mililitros), estancia hospitalaria (dias) y costo de la cirugia (MXN).

El tiempo quirdrgico se midié desde el inicio de la anestesia hasta el cierre de las
heridas, el “docking” se incluyd dentro del tiempo quirdrgico.

Se excluyeron tiempos quirdrgicos de cirugias de otras especialidades, la principal
especialidad fue Cirugia Plastica.

Los procedimientos como ooforectomias, salpingooforectomias y cistoscopias de
control se contabilizaron dentro del tiempo quirdrgico de la histerectomia. Lo mismo
ocurrié con las cirugias como colocacion de cinta transobturadora, sacrocolpopexia,
colposuspension y colpoperineoplastia.

El sangrado se defini6 como la pérdida sanguinea total de la histerectomia,
excluyendo el correspondiente a procedimientos de otras especialidades. Este se
obtuvo de la hoja de anestesia, el cual fue medido de forma subjetiva por el
Anestesidlogo.

Los dias de estancia hospitalaria se calcularon sumando los dias de hospitalizacion
de cada paciente.

Se compararon los costos en ambos procedimientos, Unicamente se conto con la
informacion del gasto total de la hospitalizacion.

Las complicaciones evaluadas se clasificaron en intraoperatorias y postoperatorias.
En las intraoperatorias se evaluaron transfusion, conversion a cirugia abierta, lesion

vascular, vesical, ureteral, intestinal y a pared abdominal.
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En las complicaciones correspondientes al postoperatorio se evaluaron dolor
postquirdrgico estimando el nimero de analgésicos utilizados, fiebre, infeccion de
herida quirdrgica, dehiscencia de cupula vaginal y coleccién pélvica.

Para evaluar el uso de analgésicos en el postoperatorio las pacientes se dividieron
en 3 grupos. En el primero se incluyeron aquellas que requirieron la administracion
de 1 a 2 antiinflamatorios no esteroideos (AINESs), el segundo consistid en la
administracion de 3 AINEs y el dltimo grupo >2 AINEs mas opioides.

Asimismo se determinaron reingresos y reintervenciones en ambos grupos.
Reingreso se definio como aquel ocurrido dentro de los primeros 30 dias posteriores
a la cirugia, reintervencion se sefial6 como la necesidad de volver a intervenir
quirdrgicamente a la paciente.

Se evaluaron otras variables como el tamafio del Utero (centimetros) y la presencia
de algun proceso adherencial previo a la cirugia, con el fin de determinar si pudieran
estar relacionadas con mayor nimero de complicaciones.

El tamafio del Gtero se evalud en los hallazgos de ultrasonido preoperatorio, si no
se contaba con el mismo se tomaba la medida registrada en la nota operatoria.
Finalmente se registré la experiencia del cirujano de acuerdo con el nimero de afios
desde su egreso de su entrenamiento como residente, el cual se dividi6 en 3

periodos, <5 afos, de 6 a 10 afios y >11 afios.

Analisis estadistico

Se realizo la prueba de normalidad de datos de Kolmorogov- Smirnov para ambos

grupos, en donde se encontré una distribucion no paramétrica de todas las variables
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analizadas. Para las variables cuantitativas se realiz6 una prueba de U de Mann-
Whitney para comparar entre ambos grupos.

Las variables cualitativas se representaron por medidas de frecuencia absoluta y
relativa. Se utilizo la prueba de chi cuadrada para comparar entre ambos grupos,
debido a que existiéo una n mayor a 30 en cada grupo.

Para establecer correlaciones se realizé una prueba de correlacion de Spearman.

El andlisis de datos se realiz6 con el programa SPSS version 21.0.

Resultados
Los resultados se clasificaron en variables sociodemograficas dentro de las cuales
se incluyeron las comorbilidades, indicacion de histerectomia, variables de
respuesta (tiempo quirdrgico, sangrado, estancia hospitalaria, dolor postoperatorio,
costo), otras variables (tamafio del Utero, proceso adherencial), complicaciones y
experiencia del cirujano.

e Variables sociodemograficas
Con relacion a las variables sociodemograficas, la mediana de edad en ambos
grupos fue de 46 afios (RIQ 42- 54.7 afos en el grupo de robot) (RIQ 42- 51 afios
en el grupo de laparoscopia convencional).
La mediana de peso en el primer grupo fue de 60.2 kilogramos (RIQ 55.5-69.8), y
en el segundo grupo fue de 58.5 kilogramos (RIQ 52-66.5), encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0.035).
La mediana del IMC en el grupo de cirugia robética fue de 23.3 kg/m? (RIQ 20.9-
26.7) y en el grupo de cirugia laparoscépica de 22.4 kg/m? (RIQ 20.1-24.3), sin

encontrarse diferencias estadisticamente significativas.
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En cuanto a numero de cirugias abdominales previas como laparotomias,
laparoscopias y cesareas no se encontraron diferencias entre ambos grupos. La
mediana de laparotomias fue de 0 (RIQ 0-1 y RIQ 0-0), laparoscopias igualmente 0
(RIQ 0-1 y RIQ 0-1) y en el caso de cesareas una mediana de 1 en ambos grupos
(RIQ 0-2 y RIQ 1-2).

Con relacion a la paridad tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos.

(Tabla 1)

Variable Robotica Laparoscopia p

Peso 60.2 (55.5-69.8) 58.5 (52-66.5) 0.035
Talla 1.63 (1.59-1.65) 1.63 (1.58-1.65) 0.766
IMC 23.3(20.9-26.7) 22.4 (20.1-24.3) 0.095
Laparotomias 0 (0-1) 0 (0-0) 0.174
Laparoscopias 0 (0-1) 0 (0-1) 0.626
Gestas 2 (1-3) 3 (2-4) 0.087
Partos 0 (0-2) 0 (0-2) 0.349
Cesareas 1(0-2) 1(1-2) 0.461
Abortos 0 (0-1) 0 (0-1) 0.672

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Los valores de las variables cuantitativas estan representados por mediana y rangos
intercuartiles (RIQ). Se realizé una prueba de U-Mann Whitney para compararlas
entre ambos grupos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
excepto por el peso, en el cual se encontré una p=0.035.
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Comorbilidades

Con respecto a las comorbilidades mas frecuentes encontradas en nuestra
poblaciéon fueron en el primer grupo: hipotiroidismo 12 (18.8%), antecedente de
cancer 7 (10.9%) siendo el cancer de mama el mas prevalente, e hipertension
arterial sistémica 5 (7.8%). (Grafica 1)

En el segundo grupo la mas frecuente fue igualmente hipotiroidismo 9 (14.1%),
seguido de hipertension arterial sistémica 5 (7.8%), y antecedente de céancer 5
(7.8%) de los cuales 4 casos fueron cancer de mama y 1 caso de antecedente de

cancer vesical. (Gréfica 2)

Comorbilidades grupo 1

Otras

Cardiopatias

DM

Hipertension arterial sistémica

Antecedente de cancer

Hipotiroidismo

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00%

Gréfica 1. Comorbilidades de pacientes del grupo de cirugia robética
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Comorbilidades grupo 2

Otras

Cardiopatias

Antecedente de cancer
Hipertension arterial sistémica

Hipotiroidismo

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00%12.00%14.00%16.00%

Grafica 2. Comorbilidades de pacientes del grupo de cirugia laparoscopica

e Indicacion de histerectomia

La indicacién mas frecuente de histerectomia en el grupo 1 fue miomatosis uterina
26 (40.6%), seguido de adenomiosis 14 (21.8%), engrosamiento/hiperplasia
endometrial 8 (12.5%), lesion de alto grado 4 (6.3%), pélipo endometrial 3 (4.7%),
sangrado uterino anormal 3 (4.7%), cancer cervicouterino 1 (1.6%), prolapso de
organos pélvicos 1 (1.6%), cancer de endometrio 1 (1.6%), otras causas 2 (4.7%).
(Grafica 3)

En el grupo 2 las indicaciones fueron miomatosis uterina 27 (42.2%), adenomiosis
15 (23.4%), engrosamiento/hiperplasia endometrial 10 (15.6%), polipo endometrial
3 (4.7%), sangrado uterino anormal 2 (3.1%), lesion de alto grado 2 (3.1%), cancer
cervicouterino 2 (3.1%), cancer de endometrio 2 (3.1%), otras causas 1 (1.6%).

(Grafica 4)
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Histerectomia robodtica

1% 2% 204 = Miomatosis
5%

= Adenomiosis
5% . .
= Hiperplasia

6% : LIAG

= Pélipo endometrial

= SUA

= CACU
= POP
= Ca endometrio

= Otras causas

Gréafica 3. Indicaciones de histerectomia en el grupo de robdtica.

Histerectomia laparoscopica

305 3% 3% 2%

= Miomatosis

3%

5% = Adenomiosis
\‘ = Hiperplasia
’ Pélipo endometrial
= SUA
= LIAG

= Ca endometrio

= Otras causas

Gréfica 4. Indicaciones de histerectomia en el grupo de laparoscopia convencional.
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e Variables de respuesta

o Tiempo quirdrgico
En cuanto al tiempo quirdrgico se observo una mediana de 160 minutos (RIQ 120-
198.7) en el grupo 1, y una mediana de 120 minutos (RIQ 80-148.7) en el grupo 2,
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa (p=0.000).
Se encontré una correlacion negativa en el grupo 1 entre experiencia del cirujano y
tiempo quirdrgico (r=-0.303 p=0.015). Es decir a mayor experiencia del cirujano,
menor tiempo quirdrgico.
En el grupo 2 las correlaciones estadisticamente significativas fueron entre tiempo
quirdrgico y patologia ginecologica maligna (r=0.361 p=0.003) y entre tiempo
quirdrgico y lesién vesical (r=0.256 p=0.05). Lo que indica que las cirugias
oncoldgicas tuvieron una mayor duracién, asi como aquellas que presentaron
lesiones vesicales.
El procedimiento con mayor tiempo quirargico en el grupo roboético correspondié a
la histerectomia radical con linfadenectomia por metastasis ovarica de cancer
gastrico con un tiempo de 320 minutos, y en el laparoscoépico fue la rutina de
endometrio por sarcoma endometrial con un tiempo quirargico de 360 minutos.

o Sangrado
La mediana de sangrado fue de 150 ml (RIQ 100-300) en el primer grupo y 200 mi
(RIQ 142.5-300) en el segundo grupo. Al comparar el sangrado no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.085), no obstante podemos observar
una tendencia a la significancia.
Se encontré una correlacién positiva en el grupo 1 entre antecedente de

abdominoplastia y sangrado (r=0.386 p=0.002) y otra entre tiempo quirdrgico y
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sangrado (r=0.395 p=0.001). Lo cual significa que las cirugias con mayor duracion
y las que cuentan con antecedente de abdominoplastia suelen ser las que presentan
un mayor sangrado.

o Estancia hospitalaria
La mediana de dias de estancia hospitalaria en ambos grupos fue de 2 dias (RIQ 2-
2 y RIQ 2-2), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
compararlos (p=0.247).

o Dolor postoperatorio (analgésicos)
De acuerdo con el numero de analgésicos utilizados se encontraron resultados
similares en ambos grupos. El esquema mas utilizado en el grupo 1 fue el de 1-2
AINEs con 68%, en segundo lugar se encontré el esquema de 3 AINEs con 17% y
finalmente el esquema de >2 AINEs mas opioides con 14%. En el grupo 2 se
encontraron 62%, 18% y 18% en cada uno de los grupos respectivamente, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre robdtica y

laparoscopia convencional (p= 0.718). (Graficas 5y 6)
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Analgésicos grupo 1

1-2 AINEs 3 AINEs >2 AINEs + opioides
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Grafica 5. Comparacion de analgésicos requeridos en el postoperatorio de
histerectomia robotica

Analgésicos grupo 2

1-2 AINEs 3 AINEs >2 AINEs + opioides
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Gréfica 6. Comparacion de analgésicos requeridos en el postoperatorio de
histerectomia laparoscépica

o Costo
Al evaluar el costo de la hospitalizacion de ambos procedimientos, se encontré una

mediana en el grupo de cirugia robdtica de 135464,740 MXN (RIQ 123122,253-
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151674,273), mientras que en el grupo de cirugia laparoscopica fue de 114732,455
MXN  (RIQ  101835,903-132617,835) encontrandose una  diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.000) sefialando a la cirugia robética como la de

mayor costo. (Tabla 2)

Variable Robdtica Laparoscopia
Tiempo
quirargico 160 (120-198.7) 120 (80-148.7) 0.000
(minutos)
Sangrado (ml) 150 (100-300) 200 (142.5-300) 0.085
Estancia
hospitalaria 2 (2-2) 2 (2-2) 0.247
(dias)
1-2 AINES 44/64 1-2 AINES 40/64
(68%) (62%)
Analaésico 3 AINES 11/64 3 AINES 12/64
: tiliz% o (17%) (18%) *0.718
> de 2 AINES + > de 2 AINES +
opioides 9/64 opioides 12/64
(14%) (18%)
135464,740 MXN  114732,455 MXN
Precio (123122,253- (101835,903- 0.000
151674,273) 132617,835).

Tabla 2. Variables de respuesta

Los valores estan representados por medidas de frecuencia absoluta y relativa,
excepto el analgésico utilizado, el cual fue categorizado por 1-2 AINES, 3 AINES y
> de 2 AINES + opioides. Se realizo la prueba de de chi cuadrada para comparar
ambos grupos. Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa para la
variable tiempo quirargico con un p=0.000.

* se corrid la prueba de chi cuadrada en donde se tomé una p <0.05 como
significativo.

Para el precio se realiz6 una prueba U de Mann-Whitney para comparar ambos
grupos encontrandose una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.000).
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Otras variables

o Tamafio del utero
La mediana de las dimensiones de los Uteros resecados en el grupo robdético fue de
9 cm en su diametro longitudinal (8-10) y 6 cm en el transversal (5-7), y de 9.15 cm
(8-10) y 7 cm (6-8) respectivamente en el grupo de laparoscopia convencional.
Se encontr6 una correlacion positiva entre diametro longitudinal del utero con lesion

vesical en el grupo de laparoscopia, lo que apunta a que Uteros mas grandes tienen

mayor riesgo de lesién vesical. (Tabla 3).

Variable Robdética Laparoscopia
Didmetro
longitudinal 9 (8-10) 9. 15 (8-10) 0.071
uterino (cm)
Didmetro
transversal uterino 6 (5-7) 7 (6-8) 0.105
(cm)

Tabla 3. Comparacién de tamafio del Gtero

Los valores de las variables cuantitativas estan representados por mediana y rangos
intercuartiles (RIQ). Se realizé una prueba de U de Mann-Whitney para compararlas
entre ambos grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

o Proceso adherencial

La presencia de adherencias pélvicas o abdominales se encontré en 19 pacientes
(29%) del grupo de robdética 'y 11 (17%) del grupo de cirugia laparoscopica. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Se encontrd una correlacién positiva en el grupo 1 (r=0.259 p=0.042) entre tiempo

quirdrgico y procesos adherenciales. Lo que indica que el tiempo quirdrgico se ve

influenciado por la presencia de adherencias previas.
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Complicaciones

En cuanto a complicaciones se evalué la necesidad de transfusion, conversion a
cirugia abierta, lesion vascular, vesical, ureteral, intestinal y a pared abdominal.
Igualmente se comparo la presencia de fiebre postoperatoria, infeccion de herida
quirurgica, coleccion pélvica, dehiscencia de cupula, reingreso y reintervencion.

La tasa global de complicaciones de la histerectomia en el Centro Médico ABC fue
de 12.5% en el grupo robdtico y de 9.3% en el grupo laparoscopico.

En el grupo 1 las principales fueron necesidad de transfusion (3%), lesion vesical
(3%) conversidn (1%) y fiebre postoperatoria (1%). (Gréafica 7)

En el grupo 2 las complicaciones fueron necesidad de transfusion (6%) y lesion

vesical (3%). (Grafica 8)

Complicaciones Grupo 1

Fiebre

Transfusion
28%

Coleccién pélvica /
27% |
! Lesién vesical
27%

Grafica 7. Complicaciones en el grupo de cirugia robética
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Complicaciones Grupo 2

Lesion vesical
33%

Transfusion
67%

Grafica 8. Complicaciones en el grupo de cirugia laparoscoépica

Las complicaciones postoperatorias se categorizaron de acuerdo con la
clasificacion de Clavien y Dindo. (Tabla 4)

Se encontraron en el grupo 1: 2 pacientes (3.1%) en el grado de Clavien Il y en el
grupo 2: 1 paciente (1.56%) Clavien | y 4 pacientes (6.25%) Clavien Il. (Tablas 5y

6)
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Grado Definicion

I Cualquier desviacion del postoperatoric normal que no requiera
reintervencion a cielo abierto ni endoscdpica. Se considera el incluir
el use de soluciones electroliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccidn superficial tratada en la
cama del paciente.

I1 Se requiere tratamiento farmaceldgico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién
parenteral.

I1I Requiere reintervencion guirdrgica endoscopica o radiolégica

a | 5in anestesia general.

b | Con anestesia general.

IV Complicaciones gque amenazan la vida del paciente vy requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.

a | Disfuncion organica unica (Incluye la dialisis).

b | Disfuncion organica multiple,

W Muerte del paciente.

Sufijo d, es cuando el paciente sufre una complicacién al alta, se coloca este sufijo
ante el grado.

Tabla 4. Clasificacion de complicaciones postoperatorias de Clavien y Dindo.
Tomado de “Aplicabilidad de la Clasificacion de Clavien y Dindo en las
complicaciones quirargicas urolégicas”, por Caravia |., 2016, Revista Cubana de
Urologia, 4(2).

Grado No. de pacientes Porcentaje \
Clavien | 0 0%
Clavien Il 2 3.12%

Tabla 5. Complicaciones del grupo 1 de acuerdo con la clasificacion de Clavien y
Dindo

Grado No. de pacientes Porcentaje
Clavien | 1 1.56%
Clavien Il 4 6.25%

Tabla 6. Complicaciones del grupo 2 de acuerdo con la clasificacién de Clavien y
Dindo
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o Transfusion
La necesidad de transfusion se reportdé en un 3% del grupo de cirugia robdtica y un
6% de pacientes de cirugia laparoscoépica, sin embargo, en algunos casos se
realizaron procedimientos concomitantes a la histerectomia, los cuales influyeron
sobre la pérdida de sangre.
Se encontraron correlaciones estadisticamente significativas. En el grupo robotico
una fue entre la necesidad de transfusion con un procedimiento concomitante de
Cirugia Plastica (r=0.484 p= 0.00), otra entre proceso adherencial y transfusion (r=
0.275 p=0.031) y la dltima entre cesareas previas y transfusion (r=0.267 p=0.036).
En el grupo de laparoscopia convencional se encontré una correlacion entre
necesidad de transfusion y lesion vesical (r= 0.325 p= 0.009).
Lo anterior sefiala que la realizacion de una cirugia plastica, la presencia de
adherencias y de cesareas previas aumentaron el requerimiento de
hemocomponentes en el grupo robotico, mientras que la lesion vesical lo hizo en el
laparoscopico.

o Conversion a cirugia abierta, lesiones vasculares, vesicales, ureterales,

intestinales y a pared

Se reportaron 1% de conversiones a cirugia abierta en las pacientes del grupo 1y
0% en el grupo 2. No se reportaron lesiones vasculares, ureterales, intestinales o a
pared en ningun grupo. El porcentaje de lesiones vesicales en ambos grupos fue de
3%.
En el grupo 1 se encontrd una correlacion entre conversion a cirugia abierta y
abdominoplastias previas (r=0.311 p=0.012). Esto es, el antecedente de

abdominoplastia podria aumentar el riesgo de conversion.
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o Fiebre postoperatoria, infeccion de herida quirdrgica, coleccion pélvica,
dehiscencia de cupula

En cuanto a fiebre postoperatoria se reportd un 1% en el grupo 1y 0% en el segundo

grupo, no se reportaron casos de infecciones de herida quirdrgica en ningun grupo

y se reportd un 3% de casos con coleccion pélvica en el primer grupo, mientras que

no se presentd ninguno en el segundo. No se informaron casos de dehiscencias de

cupula. (Tabla 7)

Complicacion Robotica Laparoscopia
Transfusién 2/64 (3%) 4/64 (6%) 0.4
Conversion 1/64 (1%) 0/64 (0%) 0.31
Lesion vascular 0/64 (0%) 0/64 (0%) NS
Lesion vesical 2/64 (3%) 2/64 (3%) 1
Lesién ureteral 0/64 (0%) 0/64 (0%) NS
Lesidn intestinal 0/64 (0%) 0/64 (0%) NS
Lesién a pared 0/64 (0%) 0/64 (0%) NS
Fiebre 1/64 (1%) 0/64 (0%) 0.315
'h”f‘?cc'é” de 0/64 (0%) 0/64 (0%) NS

erida quirGrgica
Coleccian 2164 (3%) 0/64 (0%) 0.154
pélvica
Dehiscencia de 0/64 (0%) 0/64 (0%) 0.084
cupula
Total 8/64 (12%) 6/64 (9%) -

Tabla 7. Complicaciones quirdrgicas
Se representan los datos como medidas de frecuencia absoluta y relativa. Se utilizé
la prueba de chi cuadrada para comparar entre ambos grupos. No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas.

o Reingresos y reintervenciones

Respecto a los reingresos, se encontraron en un 10% de pacientes del grupo de

cirugia robdtica y un 6% en el grupo de laparoscopia convencional. No se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. (Tabla
8)
No todos estuvieron relacionados con complicaciones de la cirugia, en el grupo 1
uno de los casos fue debido a una coleccion pélvica, otro por impactacion fecal, otro
por absceso pélvico y ovarico, uno mas por coleccion pélvica e hidronefrosis, y el
altimo por infeccién de vias urinarias con retencion urinaria, los otros dos casos
fueron por otras causas no relacionadas con el procedimiento quirdrgico.
En el segundo grupo los reingresos fueron uno por fiebre y diarrea, otro por vémito
y diarrea, uno mas por fistula vaginal y el tltimo por causa no relacionada con el
procedimiento quirdrgico.
Se encontré una correlacion de Spearman estadisticamente significativa entre
reingreso y coleccion pélvica (r=0.512 p=0.000) en el grupo 1. Lo cual significa que
la complicacion de coleccion pélvica aumenta el riesgo de reingreso hospitalario.

o Reintervencion
No se reportaron reintervenciones en ningln grupo y no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas con relacidn a reintervenciones entre el grupo

laparoscopico y el robotico.

Complicacion Robética Laparoscopia
Reingreso 7164 (10%) 4/64 (6%) 0.344
Reintervencion 0/64 (0%) 0/64 (0%) NS

Tabla 8. Comparacién de reingresos y reintervenciones

Se representan los datos como medidas de frecuencia absoluta y relativa. Se utilizo
la prueba de chi cuadrada para comparar entre ambos grupos. No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas.

54



Experiencia del cirujano

Se encontraron en el grupo 1 un total de 10 cirujanos, de los cuales 1 contaba con
experiencia <5 afios, 2 con experiencia de 6-10 afios y 7 con experiencia >11 afios.
(Tablay Gréfica 9)

En el grupo 2 se identificaron 28 cirujanos, 2 con experiencia <5 afos, 5 con
experiencia de 6 a 10 afios y 21 con experiencia >11 afios. (Tablay Grafica 10)
En el grupo 1 se encontré una correlacion negativa (r= -0.413 p= 0.001) entre
experiencia del cirujano y reingresos, esto es, a mayor experiencia con la cirugia
robdtica menor nimero de reingresos.

Otra correlacion negativa encontrada en el mismo grupo fue la de afios de
experiencia del cirujano con el tiempo quirdrgico (r=-0.303 p=0.015). Lo que

significa que a mayor experiencia, menor tiempo quirdrgico.

Experiencia No. de cirujanos

<5 afios 1
6-10 afios 2
>11 afos 7
Total 10

Tabla 9. Experiencia de los cirujanos del grupo de histerectomia robética
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Experiencia en el grupo 1

<5 afios 6-10 afios >11 afos

o N B O

Numero de cirujanos

Afos de experiencia

Gréfica 9. Afos de experiencia de los cirujanos del grupo 1

Experiencia No. de cirujanos

<5 afos 2
6-10 afios 5
>11 afios 21
Total 28

Tabla 10. Experiencia de los cirujanos del grupo de histerectomia laparoscépica

Experiencia en el grupo 2
30
20

10
. — —

<5 afios 6-10 afios >11 afios

Numero de cirujanos

Afios de experiencia

Gréfica 10. Afos de experiencia de los cirujanos del grupo 2
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Discusion

La histerectomia es uno de los procedimientos ginecoldgicos mas realizados a nivel
mundial, siendo realizadas en México mas de 200,000 al afio. ©®

Desde el surgimiento de la cirugia robotica se han realizado multiples estudios para
determinar si existe ventaja de la utilizacion del robot sobre la laparoscopia
convencional.

Actualmente, existe controversia respecto al tema ya que mientras algunos estudios
sefalan algunas ventajas, otros no las podido demostrar, lo cual ha provocado una
falta de aceptacion de esta técnica entre algunos cirujanos.

Este estudio, realizado en un hospital privado de la Ciudad de México, comparé los
resultados perioperatorios de estos dos tipos de abordaje quirdrgico en la cirugia de
histerectomia, la cual es la cirugia ginecolégica mas realizada por robot en este
centro.

Se compararon resultados en histerectomias de indicacion benigna y maligna en
poblaciones con caracteristicas similares, no obstante, en el peso de la paciente se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=0.035), con un mayor peso
en el grupo robdtico (60.2 vs 58.5 kg). Lo anterior apunta a que muy probablemente
son elegidas para cirugia robdtica pacientes con algun grado de sobrepeso u
obesidad.

Se ha descrito que la cirugia robética no incrementa la morbilidad en pacientes con
obesidad morbida, y se han encontrado tasas similares de sangrado, estancia
hospitalaria y requerimiento de analgesia que en pacientes sin obesidad * 39, lo

cual indica que pueden ser candidatas para este tipo de cirugia.
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Con relacion al tiempo quirargico se encontré0 una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.000), sefialando a la cirugia robética como la de mayor duracion
(160 vs 120 minutos). Este resultado concuerda con lo reportado por Sarlos, Liu y
Soto @ 9.18.19) quienes mencionan un mayor tiempo quirdrgico en la cirugia robotica,
mientras que otros autores no han plasmado diferencias @9, e incluso en algunos
estudios se han encontrado menores tiempos de cirugia de piel a piel. %

Multiples estudios han establecido una correlacion significativa entre la experiencia
del cirujano y el tiempo quirdrgico. 8 En este estudio se demuestra una correlacion
negativa entre afios de experiencia y tiempo quirargico (r=-0.303 p=0.015). Lo que
significa que conforme aumentan el nimero de cirugias realizadas, la curva de
aprendizaje se reduce y disminuye el tiempo para realizar el procedimiento. En el
hospital donde se realiz6 este estudio los cirujanos se encuentran mas
experimentados en la cirugia laparoscopica y se espera que, conforme aumente su
experiencia en la cirugia robética, los tiempos quirdrgicos equiparen a los de la
laparoscopia.

En lo referente al sangrado, no se encontré6 una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. No obstante, se encontré una tendencia a la
significancia (p=0.085) apuntando hacia un menor sangrado en el grupo robético,
coincidiendo de esta forma con estudios que reportan menores tasas de sangrado
en la histerectomia robética. (19 21,24

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Similares resultados son los
reportados en la literatura los cuales mencionan tasas equivalentes entre la

histerectomia robdtica y laparoscopica. (18 19 31 A pesar de ello, algunos estudios
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mencionan que éstos son menores en la cirugia robotica. * 2 24 31 En el Centro
Médico ABC esta variable puede verse modificada por la realizacion de
procedimientos simultaneos de Cirugia Plastica, los cuales podrian influir en los dias
de hospitalizacion.

Para las complicaciones quirargicas, la tasa global de complicaciones de la
histerectomia en el hospital donde se realiz6 el estudio fue de 12.5% en el grupo
robético y de 9.3% en el grupo laparoscépico. Comparada con la reportada en la
literatura, donde se reportan tasas de complicaciones en histerectomia roboética de
12.3% “7y en laparoscopica de 12.8% “7), resulté ser muy similar e incluso menor
en la histerectomia laparoscopica. Lo anterior habla de una buena capacitacion de
los cirujanos de esta institucion, asi como una buena seleccion de las pacientes
para cada procedimiento.

La mayoria de los estudios apoyan las tasas similares de complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias entre la histerectomia robética y laparoscopica @
18,19, 20) " sin embargo, distintos estudios reportan menores complicaciones en la
rama robotica @) y algunos otros reportan mayores complicaciones postoperatorias
en enfermedades benignas ©. En este estudio no encontramos diferencias entre
ambos grupos. No obstante, pudiera haber existido un posible sesgo en la seleccion
de casos, al haberse elegido casos con mayor dificultad técnica para un abordaje
robatico.

Con respecto a la conversion a cirugia abierta se reportan tasas similares entre
ambos grupos ® o incluso menores @9 en la cirugia robética. En este estudio no
se observaron diferencias y uUnicamente se encontré el antecedente de

abdominoplastia como un factor de riesgo para conversion (r=0.311 p=0.012).
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En el uso de analgésicos postoperatorios algunos estudios apuntan a un similar uso
de analgésicos entre ambas cirugias @ 2”) aunque otros lo reportan como menor (6,
si bien en este estudio no se vieron diferencias. Sin embargo, el uso de analgésicos
podria haberse modificado por cirugias concomitantes como de Cirugia Plastica, las
cuales aumentarian el dolor postoperatorio y el requerimiento de medicamentos.
La cirugia robotica igualmente se ha visto asociada a un menor namero de
reingresos % 249 aunque en este estudio no se encontré6 una diferencia
estadisticamente significativa.

Con respecto al costo, encontramos una diferencia estadisticamente significativa
(p= 0.000), inclinandose a un mayor costo en la cirugia robdtica. Multiples estudios
tienen hallazgos similares a los reportados en este estudio, © 10. 13, 14,18, 45) pg
obstante, existen estudios que evaluaron costos asociados a reingresos
encontrando un gasto menor en la cirugia robética ?4, considerando de esta forma
gue pudiera tener mayor costo-efectividad que la laparoscopia. Se debe considerar
gue los costos del robot se elevan por la amortizacién de este y el reemplazo
constante de los insumos. Sin embargo, entre mas procedimientos se realicen por
cirugia robdtica, estos costos se van haciendo cada vez mas rentables.

En este estudio no se pudo demostrar que la histerectomia por cirugia robética
tenga beneficio sobre la laparoscopia convencional con relacion a resultados
postquirdrgicos y complicaciones, sin embargo, éstos resultaron ser equiparables.
Aungue en patologia ginecoldgica benigna no se han encontrado beneficios © 1418,
87, en cirugias complejas como uteros grandes, adherencias por cirugias
abdominales previas, endometriosis 0 miomas uterinos en localizaciones dificiles,

asi como cirugia oncoldgica esta teniendo resultados favorables @ 14 18), al permitir
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una mejor visualizacion y diseccion, asi como mayor ergonomia para el cirujano en
este tipo de procedimientos complejos. ®

Finalmente, la seleccion de los pacientes candidatos para cada tipo de cirugia debe
individualizarse y dependera del cirujano, pudiendo seleccionar los casos mas
complejos para cirugia robdtica y casos menos complicados o para cirujanos mas
experimentados para la laparoscopia.

A pesar de que se adopten nuevas tecnologias, es importante recordar que ninguna
tecnologia quirdrgica puede reemplazar el juicio y habilidad del cirujano. “9)
Aunqgue el uso de la cirugia robética aun no esta tan popularizado en nuestro pais,
es una herramienta prometedora en muchas ramas de la cirugia, que podria en un
futuro reemplazar a la cirugia abierta e incluso a la laparoscopia convencional.
Este es el primer trabajo realizado en este centro hospitalario que evalta la
experiencia en la cirugia robdtica en Ginecologia, por lo que esperamos tener en
préximos afios una mayor casuistica y experiencia para evaluar los resultados.
Aungque aun faltan elementos por mejorar en la cirugia robética, estos avances
tecnoldgicos estdn encaminados hacia un futuro mejor y hacia obtener mejores
resultados para las pacientes, asi como menores costos para las instituciones.

Por lo que es importante conocer y adaptarnos a estas nuevas tecnologias, que al

ser cada vez mas usadas se convertiran en procedimientos mas eficientes.
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Limitaciones

Este estudio presentd limitaciones como el disefio retrospectivo y no aleatorizado
basado en el expediente médico electrdnico, el cual lleva a una posible recopilacion
de datos inexacta o incompleta.

Ademas el numero de pacientes del estudio fue reducido, al ser una técnica
relativamente nueva en este hospital y existir escasos cirujanos certificados para
realizarla.

Una limitante para la evaluacion del tiempo quirdrgico es que no se encuentra
delimitado el tiempo del “docking” o montaje del robot del tiempo real de la cirugia,
por lo que valdria la pena realizar en una segunda evaluacidn esta especificacion
para establecer un estdndar mas objetivo de la eficiencia quirdrgica.

Finalmente, los cirujanos de este centro se encuentran mas experimentados en la
cirugia laparoscoépica que robdtica, seria conveniente realizar la comparacion de

ambas técnicas una vez que hayan adquirido una mayor experiencia en el robot.
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Conclusiones

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias al comparar la técnica robotica con la
laparoscopica, asi como resultados postquirdrgicos como sangrado, dias de
estancia hospitalaria y dolor postoperatorio.

Sin embargo, si se encontré un mayor tiempo quirdrgico, asi como mayor costo en
la rama robotica, los cuales se esperan que vayan disminuyendo conforme aumente

el uso y la experiencia del robot.
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