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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados peri y post-operatorios del abordaje roboético frente al
laparoscopico en el tratamiento de cancer de endometrio
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Material y métodos: Se estudiaron 101 pacientes diagnosticadas de cancer de endometrio y
tratados en una sola institucion de ambito universitario; 47 pacientes fueron operados con
asistencia robética y 57 con laparoscopia convencional. Todas las pacientes fueron tratadas
con histerectomia total y salpingooforectomia bilateral. La linfadenectomia pélvica y
para-aortica se llevé a cabo segun el grado del tumor, tipo histologico y la invasién miometrial.

Resultados: No hubo diferencias significativas entre los grupos respecto a la edad, indice de
masa corporal, enfermedades o cirugias abdominales previas, indice anestésico ASA, status
menopausico, la paridad, la hemoglobina prequirurgica y caracteristicas histolégicas del tumor.
El tiempo operatorio fue menor en el grupo de robdtica en comparacion con el grupo de
laparoscopia (211,9 min vs 245,0 min, p = 0,016), los mismos resultados se observaron con
respecto a la pérdida hematica estimada y la disminucion de la hemoglobina (103,6 ml vs
19.1.3ml, p=0,001;y-1,9mg/dlvs -2,6 mg/dl, p=0,001, respectivamente). La tasa de
conversion a laparotomia fueron similares entre ambos grupos (4,2% vs 7,0%, p = 0,687), y no
se encontraron diferencias en las complicaciones totales (25,5% vs 26,3%, p = 0,927). La
estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo robotico que laparoscopico (3,7
dias vs 4,7 dias, p = 0,001). No se encontraron diferencias respecto a una recidiva y mortalidad
global con una mediana de 18,5 meses de seguimiento.

Conclusion: la cirugia roboética presenta una reduccién en el tiempo operatorio, en el
sangrado y en la estancia hospitalaria, y se presenta como mejor opcidén que la laparoscopia
convencional en el tratamiento de cancer de endometrio.

Palabras clave: Cirugia asistida por robot, cirugia laparoscépica, cancer de endometrio,
linfadenectomia pélvica, complicaciones quirurgicas.

ABSTRACT

Background: To analyze the peri and post-operative outcomes of the robotic versus
laparoscopic approach in the treatment of endometrial cancer
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Materials and methods: We studied 101 patients diagnosed of endometrial cancer treated in
a single university institution, 47 patients were operated by robotic approach and 57 patients by
conventional laparoscopic; all the patients were treated with total hysterectomy and bilateral
salpingoophorectomy. Pelvic and para-aortic lymphadenectomy was done depending tumor
grade, histological subtype and myometrial invasion.

Results: There were not significant differences between groups respect to age, body mass
index, previous diseases or abdominal surgeries, anesthesia index, menopause status, parity,
previous hemoglobin, and histological features. Operative time was lower in robotic group
comparing with laparoscopic group (211.9 min vs 245.0 min, p=0.016), the same findings were
observed respect to the blood loss and decreased of hemoglobin (103.6 ml vs 19.1.3 ml,
p=0.001; and -1.9 mg/dl vs -2.6 mg/dl, p=0.001, respectively). The conversion rate to
laparotomy were similar between the groups (4.2% vs 7.0%, p=0.687), and were not found
differences in the total complications as well (25.5% vs 26.3%, p=0.927). The length of hospital
stay were significant lower in the robotic group (3.7 days vs 4.7 days, p=0.001). No differences
were found between groups respect to a recurrences and global mortality at a median of 18.5
months of follow-up.

Conclusion: Robotic-assisted surgery present a reduction in the operative time, in the
bleeding and in the hospital stay, presenting as better option than conventional laparoscopy in
the treatment of endometrial cancer.

Key Words: robotic assisted surgery, laparoscopic assisted surgery, endometrial cancer,

pelvic lymphadenectomy, surgical complications.

INTRODUCCION

El cancer de endometrio es la neoplasia ginecoldégica mas comun en el mundo occidental y
representa el 6% de todos los canceres que se presentan en la mujer, en los Estados Unidos
en el afio 2010 hubo un total de 43.470 nuevos casos con 7.950 defunciones. Es junto con el
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cancer de ovario uno de los tumores ginecolégicos mas frecuentes, aunque el de endometrio
es el de mejor prondstico (1) .

El cancer de endometrio es diagnosticado en la mayoria de los casos en estadios iniciales
debido a que avisa de forma clara a través de metrorragias generalmente postmenopausicas
(2). Para detectarlo es necesario utilizar una técnica que obtenga una muestra de tejido
directamente del endometrio(3). Su tratamiento basico inicial mas apropiado para la gran
mayoria de las pacientes es el quirurgico, pudiéndose obtener unas cifras de operabilidad entre
el 90-95% de las pacientes. Este tratamiento, siempre que sea posible, dado que en muchas
ocasiones son mujeres de edad avanzada con multiples patologias asociadas, consiste en
histerectomia total y doble anexectomia, asociado a la linfadenectomia pélvica y paraaértica si
el tumor es indiferenciado, invade mas del 50% del miometrio, afecta el estroma cervical, afecta
organos pélvicos vecinos, invade espacios linfovasculares, es de un tipo histoldégico de mal
prondstico, como son el de células claras y seroso papilar, o existe alguna evidencia de
afectacion ganglionar en alguna de las pruebas de imagen realizadas a la paciente para su
estadificacion . Ya no se incluye el lavado peritoneal en la estadificacién(4). El tratamiento
adyuvante con radioterapia o quimio-radioterapia dependera de los factores de mal prondstico
localizados tras el estudio de la pieza histologica (5).

Algunos autores refieren que la realizacion de linfadenectomia es un factor prondstico
independiente para la supervivencia general, por lo que preconizan su realizacién sistematica
en pacientes de riesgo (6),(7),(8). Otros sin embargo discuten su realizacidn al observar que la
supervivencia es muy parecida se realice o no la linfadenectomia (9). Se estan buscando
sistemas que permitan ver afectaciones ganglionares para planificar tratamientos, como son los
ultimos modelos de PET o los estudios radiolégicos mas avanzados.

La laparotomia ha sido la técnica mas empleada para la correcta estadificacion y tratamiento
del cancer de endometrio, sin embargo ya son muchos los centros hospitalarios de todo el
mundo que desde hace dos décadas vienen utilizando técnicas minimamente invasivas, como
la laparoscopia (10). A pesar de ello, este abordaje utilizado en el cancer de endometrio tiene
algunas desventajas como es la necesidad de cirujanos muy expertos con curvas largas de
aprendizaje, que ha hecho que esta técnica se limite a centros con cirujanos, anestesistas y
personal de quiréfano con alto grado de cualificacién (11),(12).

Desde que el sistema quirdrgico da Vinci fuera aprobado para la especialidad de Ginecologia
en abril de 2005 se esta utilizando en multitud de centros hospitalarios de todo el mundo con
resultados muy esperanzadores. Se han publicado trabajos que analizan los resultados de la
cirugia robdtica frente a la laparoscépica o/y la laparotomia(11),(13),(14),(15) que encuentran
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resultados superiores para la cirugia robética en las pérdidas sanguineas, en la obtencién de
mayor numero de nddulos linfaticos, menores complicaciones operatorias y conversiones a
laparotomia, menores dias de estancia hospitalaria, postoperatorios mas rapidos y superior
calidad de vida a corto plazo. Sin embargo, otros aspectos son mas controvertidos como el
mayor tiempo empleado en la cirugia. También se han observado beneficios de la cirugia
robotica con respecto a la laparotomia en pacientes obesas con IMC superiores a 30,
fundamentalmente en las complicaciones quirdrgicas, problemas de la herida quirdrgica y dias
de estancia hospitalaria(16) .

En general, se han definido mas ventajas que inconvenientes en la utilizacion del robot en el
cancer endometrio, sobre todo para el cirujano, que encuentra en la cirugia robética unas
prestaciones hasta ahora no conocidas, como son la visién en 3D con total control de la
camara, movimientos mas intuitivos, instrumentos robéticos articulados que permiten mayor
precision en la intervencidn, con menor fatiga para el cirujano, desaparicion del temblor y
mayores posibilidades de ensenanza (17) . Por otra parte se aducen algunas desventajas como
la falta de flexibilidad alrededor de la mesa de operaciones, falta de sensacion tactil, fallo de la
maquina (18) y el alto coste. Sin embargo, en este ultimo aspecto un reciente trabajo (15) nos
advierte de que la cirugia robdtica es mas barata que la laparotdmica y algo mas cara que la
laparoscépica (laparotomia $12,943.60, laparoscopia estandar $ 7569.80 y robética $8212.00).

Aunque es posible que un cirujano avezado en cirugia abierta pueda operar con el robot, es
indudable que los que mas se benefician son los que dominan tanto la cirugia abierta como la
laparoscopica. La cirugia robdtica realmente es una prolongacién mas tecnoldgica de la
laparoscopica, si bien con algunas diferencias importantes que puede que en un futuro cercano
haga de ésta la técnica mas utilizada en la ginecologia en general y en la oncologia
ginecoldgica en particular. Para una correcta curva de aprendizaje es fundamental una
cuidadosa seleccion de las pacientes durante la fase inicial de aprendizaje para avanzar sin
problemas y obtener asi una baja morbilidad y buenos resultados (19) . Se ha calculado que
deberian ser 20 las intervenciones necesarias para adquirir la suficiente experiencia (20).

El objetivo de este estudio es comparar los resultados quirdrgicos perioperatorios de dos
modalidades de tratamiento minimamente invasivo en el cancer de endometrio: la cirugia
robotica y la laparoscdpica convencional, con el fin de valorar cuél de ellos es mas
recomendable para la paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 101 pacientes diagnosticadas de adenocarcinoma de endometrio desde junio
de 2009 a diciembre de 2010 en el hospital Clinico San Carlos de Madrid. Todas las pacientes
fueron tratadas quirurgicamente mediante histerectomia total con doble anexectomia 'y
estadificacion segun criterios de la FIGO (4). Cuarenta y cinco pacientes fueron operadas por
cirugia robdtica con el sistema quirdrgico Da Vinci (Intuitive Surgical®, Sunnydale, CA) y 56
fueron operadas por cirugia laparoscoépica convencional.

Todos los casos roboticos fueron operados por tres cirujanos robéticos. En el caso de la
laparoscopia, los casos fueron realizados por 5 cirujas laparoscopicos en donde se incluian los
tres robéticos.

Todas las pacientes operadas con robot firmaron un consentimiento especifico para la cirugia
robotica, ademas del establecido para la cirugia oncolégica. Como politica general para ambas
modalidades quirurgicas se suele realizar previamente a la intervencién una preparacion
intestinal con enemas, una profilaxis antibiética con cefminox 2g dosis Unica y una prevencion
de la enfermedad tromboembdlica venosa con enoxoparina 40mg subcutanea 12h antes de la
intervencidn que luego se continla hasta un minimo de 7 dias tras la cirugia.

En el procedimiento robdtico se usan 3 trécares de 8 mm formando una arco que va desde el
ombligo hasta ambas espinas iliacas anterosuperiores (Figura 1). El trocar auxiliar de 12 mm se
coloca bien a la derecha o bien a la izquierda segun preferencias de los cirujanos y colocacién
del cuarto brazo robético. El acoplamiento del robot se realiza entre las piernas de la paciente,
aunque en ocasiones se ha situado a 45 grados de los pies para obtener un mejor acceso
vagina (Figura 2). Para la cirugia robética solo se precisan dos cirujanos, el cirujano de consola
gue maneja el robot y el asistente que esta en el campo operatorio.

Figura 1. Disposicion de los trécares en cirugia pélvica roboética. Los trocares metalicos
corresponden a los trocares roboéticos
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No existieron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de mujeres con
adenocarcinoma de endometrio operadas con robotica o con laparoscopia convencional
respecto a la edad, indice de masa corporal (IMC), enfermedades previas, cirugias
abdominales previas, indice anestésico ASA, estatus menopausico, paridad, hemoglobina
prequirurgica y caracteristicas histoldgicas del tumor y el tipo de cirugia realizada (Tabla 1). Es
decir, ambos grupos eran homogéneos y comparables para el estudio.

Tabla 1. Descripcion de la serie
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IMC: indice de masa corporal. * Media (desviacion estandar). 1 Incluye hipertension, diabetes y
enfermedades cardiovasculares. 2 Escore de la American Society of Anesthesiologists (ASA).
a Chi-cuadrado de Pearson / Test exacto de Fisher b Variable con distribucién paramétrica
(Kolgomorov-Smirnov), valor de p calculado con el test de la t de student. ¢ Variable con
distribucién no paramétrica (Kolgomorov-Smirnov), valor de p calculado con la U of
Mann-Whitney.

En cuanto a las variables quirdrgicas se recogen en la Tabla 2. El numero de ganglios
obtenidos fue ligeramente superior en la laparoscopia que en la robética aunque las diferencias
observados no alcanzaron la significacion estadistica (18,1 versus 16,7; p=0,344). La media de
tiempo operatorio empleado fue significativamente menor en el grupo operado con robética que
en el operado con laparoscopia (211,9 min (DE 52,0) vs 245,0 min (DE 51,7); p=0,016). La
pérdida hematica estimada, asi como la reduccién de los valores séricos de hemoglobina
fueron significativamente menores en el grupo de cirugia robdtica comparado con el de
laparoscopia (103,6 ml (DE 74,4) vs 191,3 ml (DE 117,7); p=0,001), y -1,7 mg/dl (DE 1,9) vs
-2,5 mg/dl (DE 2,0); p=0,001 respectivamente). Sin embargo, no hubo diferencias significativas
en cuanto a la tasa de transfusiones, aunque fue mas frecuente en el grupo laparoscépico
(4,5% VS 7,3%; p=0,450).

Tabla 2. Variables quirurgicas

* Media (desviacién estandar) 1 Diferencia de hemoglobina = Hb post-cirugia — Hb pre-cirugia
a Chi-cuadrado de Pearson / Test exacto de Fisher b Variable con distribucién paramétrica
(Kolgomorov-Smirnov), valor de p calculado con el test de la t de student. ¢ Variable con
distribucién no paramétrica (Kolgomorov-Smirnov), valor de p calculado con la U of
Mann-Whitney.

La tasa de conversiones a laparotomia fue mas baja en el grupo robdético que en el
laparoscopico, pero sin llegar a la significacidén estadistica (4,2% versus 7,0%; p=0,687). Las

8/15



n37articulo6

dos conversiones del grupo robético de debieron a intolerancia al Trendelemburg asociado a
hipercapnia en una mujer obesa y a multiples adherencias abdominales por peritonitis previa
de la paciente. Las 4 conversiones en el grupo laparoscopico se debieron a obesidad moérbida,
a hipercapnia e intolerancia al Trendelemburg y a adherencias abdominales, No existio
conversion de robética a laparoscopia.

La complicaciones intra y postoperatorias estan listadas en la Tabla 3. En global, el total de
complicaciones fue similar en los dos grupos (25,5% en robdtica vs 26,3% in laparoscépica;
OR: 0,9, 1C95% 0,4-2,3; p=0,927). Las complicaciones intraoperatorias fueron mas bajas en el
grupo robotico (4,2%) que en el laparoscépico (7,0%), encontrando una reduccidn del riesgo de
complicaciones por usar la cirugia robética del 40%; sin embargo, las diferencias no alcanzaron
la significacién estadistica (OR: 0,6, 1C95% 0,1-3,4; p=0,687). Las complicaciones
intraoperatorias en el grupo robético fueron 2 lesiones vasculares: una de la arteria epigastrica
en la entrada del trocar auxiliar que se suturo sin problemas y la otra, una lesidén de la vena
iliaca externa derecha durante un linfadenectomia que se sutur6 por robdética

En el grupo laparoscépico, las complicaciones fueron cuatro: una lesion de la vena iliaca
externa derecha, reparado por clip vascular, 2 cistotomias suturadas por laparoscopia, y un
caso de embolia gaseosa que se resolvié espontaneamente.

La complicaciones postoperatorias fueron similares en ambos grupos (21,1% en robdtica vs
19,3% en el grupo laparoscoépico, OR: 1,1, IC95% 0,4-0,9, p = 0,802). Las complicaciones se
resumen en la tabla 3. En el procedimiento robético, las complicaciones mas frecuentes fueron
la insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal aguda y la linforrea vaginal. Hubo un caso de
hemoperitoneo por sangrado del trocar auxiliar en las primeras 24 horas después de la cirugia;
un caso de hernia a través del trocar 7 dias después de la cirugia; y una dehiscencia de la
colpotomia asociada a una hemorragia que se produjo a los 18 dias después de la cirugia
vaginal en una paciente bajo tratamiento con anticoagulantes orales y que se corrigio con la
sutura del manguito vaginal y la normalizacién del tratamiento anticoagulante.

En el grupo laparoscépico, las complicaciones mas comunes fueron dos hematomas severos
en el puerto auxiliar, y 2 casos de ileo paralitico que se resolvieron con tratamiento médico.
Otras complicaciones en este grupo fueron la insuficiencia cardiaca, una linforrea vaginal, una
hernia en el trocar auxiliar al 4 © dia después de la cirugia, un caso de parestesia en la pierna
derecha que se resolvié en 3 meses, un caso de hipotensién grave al segundo dia después de
la cirugia que necesito ingreso en la unidad de cuidados intensivos y un caso con fiebre sin
foco infeccioso demostrado que se resolvié con tratamiento médico.
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La estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo robético, con una estancia
media de 3,7 dias (DE: 3,9) frente a 4,7 dias (DE: 3,5) en el grupo laparoscopico (p = 0,001).
Con una mediana de seguimiento de 18,5 meses (rango intercuartilico 9,3-32,7 meses) se
observaron 6 recidivas, 2 en el grupo de robética y 4 en el grupo laparoscépico; y dos muertes,
una en cada grupo. En ambos casos las diferencias encontradas no fueron estadisticamente
significativas (OR: 0,6 1C95% 0,1-3,4, p = 0,687 respecto a la recurrencia y OR: 1,2 IC95%
0,1-11,9, p = 0,890 respecto a la mortalidad global).

Tabla 3. Complicaciones y seguimiento

Media (desviacién estandar) a Chi-cuadrado de Pearson / Test exacto de Fisher b Variable con
distribucién paramétrica (Kolgomorov-Smirnov), valor de p calculado con el test de la t de
student. c¢ Variable con distribucion no paramétrica (Kolgomorov-Smirnov), valor de p calculado
con la U of Mann-Whitney.

DISCUSION

La cirugia de estadificacion en el cancer de endometrio ha evolucionado a lo largo de estos
ultimos anos aunque todavia quedan por concretar las técnicas mas apropiadas para su
abordaje. La laparoscopia se ha convertido en una técnica dificil pero de innegables beneficios
para la paciente. Sin embargo, la cirugia robética aun no ha sido totalmente consolidada,
necesitdndose mayor numero de estudios que corroboren su eficiencia(20). En el estudio
presentado se demuestra que la cirugia robotica puede ser una opcién valida a tener en cuenta
en la cirugia minimamente invasiva de estadificacion del cancer de endometrio.

Segun los datos del estudio, la cirugia robdtica obtiene menores tiempos quirdrgicos, menor
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sangrado y reduce los dias de estancia hospitalaria. Seguramente esto fue debido a que el
abordaje robadtico fuese mas facil, ya que es mas parecido al abordaje laparotémico, con
movimientos mas intuitivos y con un instrumental mas versatil que permite solucionar mas
rapidamente los problemas quirdrgicos surgidos en cada momento que con la laparoscopia
tradicional.

El tiempo quirdrgico fue menor en la cirugia roboética en comparacion con la laparoscopica. En
general, casi todos los trabajos publicados reflejan menores tiempos cuando el abordaje es
robdtico salvo en el trabajo de Cardenas-Goicoechea . El menor tiempo empleado en la cirugia
robotica en nuestro estudio puede ser debido a que se realizaron mayor numero de
linfadenectomias paraadrticas en el grupo de laparoscopia que en el de robética (12,5% vs
4,3%) y a que los cirujanos eran mas expertos cuando iniciaron el abordaje robdético, ya que la
via laparoscopica se realiz6 varios afnos antes de la introduccion de la roboética. Esto sumado a
la versatilidad de los instrumentos, a los movimientos mas intuitivos y a la mejora de la vision
gue aporta la 3D, justifica que la cirugia robética sea mas rapida que la laparoscopica.

Las pérdidas sanguineas estimadas fueron menores en la cirugia roboética con respecto a la
laparoscopia, en concreto casi 100 ml menos. Asimismo, la diferencia de hemoglobina tras
finalizar la cirugia fue significativamente menor en la cirugia robética, concretamente 0.7 mg/d|
menos. Practicamente la totalidad de los trabajos publicados refieren menores pérdidas
sanguineas con la cirugia robética (11,13,14,15,21). El control de la camara por parte del
cirujano, la vision excelente en 3D, la ausencia de temblor, asi como la incorporacién de pinzas
gue imitan los movimientos de la mufieca (endowristed), hacen que la diseccién de los tejidos
en lugares mas dificiles sea mas fina y certera, produciéndose menor sangrado, y de
producirse, el control se hace mas rapido y seguro.

Muchas de las limitaciones que se encuentran en la laparoscopia se superan con el abordaje
robotico, como son el control de la camara por el cirujano, el filtrado del temblor de las manos y
las imagenes en 3D. Asimismo, se ha observado que las curvas de aprendizaje son mas
rapidas con el abordaje robdtico y esto es debido a que los movimientos son mas intuitivos,
muy parecidos a los de la cirugia abierta(20), . Ademas se reducen las molestias del cirujano,
generalmente musculo-esqueléticas, al estar sentado en la consola con los brazos apoyados,
lo cual repercute en una mejor ergonomia. A pesar de todas estas ventajas aun no esta
consolidada la indicacion de la cirugia robotica como la mas adecuada para la estadificacion
del cancer de endometrio, debido seguramente a que no existen estudios de eficiencia
randomizados.

La linfadenectomia, como parte de la estadificacion del adenocarcinoma de endometrio, es
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segura con ambas formas de abordaje y el numero de ganglios extraido es muy parecido
segun las series publicadas (11,15,17). Sin embargo otras series observan mayor numero de
ganglios en la robética que el laparoscopia (13,14), sobre todo si el indice de masa corporal es
elevado (16). En nuestro estudio se obtuvieron mas ganglios en el grupo de laparoscopia que
en el de robética aunque sin significacion estadistica (16,7 nédulos linfaticos vs 18,1). También
existe la posibilidad de que con la cirugia roboética se obtengan los ganglios mas enteros,
mientras que por medio de la cirugia laparoscopica son extirpados frecuentemente
seccionados, lo que puede llevar al anatomopat6logo a interpretar lo ganglios troceados como
enteros y como consecuencia de ello darle a la cirugia laparoscopica mayor numero de
ganglios obtenidos de lo que le corresponderia realmente.

Los dias de estancia son inferiores en las mujeres sometidas a cirugia robotica con respecto a
la laparoscépica, concretamente 1 dia menos en nuestra serie. Por lo general, los trabajos
publicados refieren menores tiempos de estancia en las pacientes robéticas, aunque en la
mayoria no se alcanza la significacion, excepto en el estudio de Gehrig et al 13. La reduccion
de la estancia se explicaria por la reduccién del dolor asociado con los procedimientos
roboticos que le permiten a la paciente movilizarse precozmente y acortar la hospitalizacion
(21).

Un aspecto importante a tener en cuenta en la cirugia de las pacientes con adenocarcinoma
de endometrio es su frecuente elevado indice de masa corporal (IMC), que a veces hace
dificultosa la intervencion. Aunque en nuestra serie no hay diferencias significativas en el IMC,
en otros estudios se ha observado que las mujeres mas obesas operadas por abordaje robético
tienen menores complicaciones y menores conversiones a cirugia abierta que con el abordaje
laparoscopico11. Estos resultados favorables para el abordaje robético se deben a que se
consigue controlar mejor el sangrado y acceder con mas facilidad a lugares mas complejos.

Las conversiones a laparotomia fueron algo superiores en el abordaje laparoscopico frente al
robotico, aunque sin significacién estadistica (7,0% vs 4,2%; p=0,687), De los 2 casos de
conversion a laparotomia en la cirugia robotica uno fue por obesidad mérbida, En algunos
trabajos publicados se constata que con el abordaje robdético las conversiones a laparotomia
son inferiores que con el abordaje por laparoscopia y todo ello a pesar de que en multiples
trabajos publicados en la cohorte robdética el IMC es muy superiorii,

No hubo diferencias significativas en las complicaciones totales, que incluyen las
intra-operatorias y post-operatorias y se situaron alrededor del 26%. La literatura por lo general
tampoco encuentra diferencias significativas entre ambos grupos.
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El abordaje minimamente invasivo con cirugia roboética en la patologia ginecoldgica es el
adecuado para la cirugia oncoldgica y sobre todo para la completa estadificacion del cancer de
endometrio; pero no, en el momento actual, para la simple realizacién de una histerectomia
total, ya que el coste es muy superior que con el abordaje laparoscoépico . El abordaje robédtico
es superior al laparoscépico en el cancer de endometrio de modo significativo, en tiempo
quirdrgico, pérdidas sanguineas y dias de estancia y ambos muy superiores al abordaje
laparotémico. Es el abordaje apropiado en mujeres con obesidades moérbidas y se han descrito
menores conversiones a laparotomia y complicaciones menos severas que con el abordaje
laparoscopico .

En conclusion, la cirugia robética del adenocarcinoma de endometrio presenta varios
beneficios a la paciente, ya que ha demostrado una reduccién de los tiempos quirdrgicos, una
menor perdida sanguinea y una menor estancia hospitalaria que la laparoscopia convencional.
Probablemente sera la cirugia del futuro para la patologia ginecoldgica.
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