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RESUMEN

La cirugia robdtica colorrectal ha emergido como una alternativa de minima invasiéon que presenta
diversas ventajas en cirugias oncoldgicas complejas. En este estudio retrospectivo se incluyeron 12
pacientes tratados entre 2018 y 2023 en el Centro Oncologico del Hospital Central Militar en la Ciudad
de México y tuvo como objetivo evaluar la seguridad perioperatoria y la curva de aprendizaje en
pacientes con patologia colorrectal durante la implementacién inicial de esta técnica. Se analizaron
variables quirrgicas y complicaciones perioperatorias, el tiempo quirirgico promedio fue de 314
minutos, sin que se reportaran conversiones a cirugia abierta y la tasa de complicaciones fue del 25%.
A lo largo del estudio, aunque no se observo una disminucion progresiva en el tiempo quirtrgico, los
resultados mostraron estabilidad en términos de seguridad documentando que la cirugia robotica
colorrectal mantiene estandares de seguridad incluso durante las fases iniciales de la adopcion de la
técnica, con una curva de aprendizaje favorable.

Palabras Clave: Cirugia robotica, Cancer colorrectal, Curva de aprendizaje, Cirugia minimamente
invasiva, Seguridad Perioperatoria
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Safety, learning curve, in robotic colorectal surgery: initial experience from
a tertiary center

ABSTRACT

Robotic colorectal surgery has emerged as a minimally invasive alternative with potential advantages in
complex oncological procedures. This retrospective study included 12 patients treated between 2018
and 2023 in the Oncological Center of the Central Military Hospital in Mexico City and aimed to
evaluate perioperative safety, and learning curve in patients with colorectal pathology during the initial
implementation of this techqnique. Surgical, variables and preoperative complications were analyze.
The median operative time was 314 minutes, with no conversions to open surgery. The complication
rate was 25%, throughout the study, although a progressive decrease in surgical time was not observed,
the results showed stability in terms of safety, documenting that robotic surgery maintains safety

standards even in the initial phases of adoption with a favorable learning curve.

Keywords: Robotic surgery, Colorectal cancer, Learning curve, Minimally invasive surgery,

Perioperative safety
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INTRODUCCION

La cirugia robotica se ha desarrollado a nivel mundial como una técnica quirurgica de minima invasion
que ofrece multiples ventajas ergondmicas, mejorando la visualizacion con mejor articulacion de
instrumentos quirurgicos, lo que resulta particularmente relevante en cirugia del cancer de recto, donde
la la anatomia pélvica presenta un desafio técnico importante para los cirujanos. Existe ninquietudes en
cuanto a su implementacion, principalmente durante la curva de aprendizaje del cirujano, principalmente
en cuanto a mantener los estandares de seguridad perioperatoria y la adaptacion técnica durante la curva
de aprendizaje. Sin embargo se han realizado multiples ensayos clinicos aleatorizados y metanalisis
previos donde se ha demostrado que la cirugia minimamente invasiva logra resultados perioperatorios
comparables con las técnicas abiertas, siendo un campo de estudio que continua evolucionando con el
desarrollo de nuevas tecnologias.

Con base en lo anterior el objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad perioperatoria y la curva de
aprendizaje en una serie de pacientes sometidos a cirugia roboética colorrectal durante experiencia inicial
en un hospital de tercer nivel en Ciudad de México.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional y descriptivo recopilando casos de pacientes atenidos
en el Centro Oncologico del Hospital Central Militar de la Ciudad de México durante el afio 2018 y
hasta el 2023. Se obtuvo una muestra de 12 pacientes, 11 con diagnéstico oncoldgico y 1 con enfermedad
benigna diagnosticada por histopatologia en el posquirtrgico. Todos fueron intervenidos mediante
cirugia de minima invasion asistida por robot. Se recopilaron variables demograficas (edad, sexo),
clinicas, quirtrgicas y oncoldgicas a partir de los expedientes clinicos. Para la evaluacion de la curva de
aprendizaje se analizaron el tiempo quirurgico, el sangrado transoperatorio, la necesidad de conversion
a cirugia abierta y el requerimiento transfusional. Los desenlaces postoperatorios incluyeron la
necesidad de reintervencion, la presencia de complicaciones y la estancia hospitalaria.

Para el analisis de la curva de aprendizaje, los procedimientos se organizaron de forma cronoldgica y se
dividieron en dos grupos primeros 6 casos vs. Ultimos 6 casos, con el objetivo de explorar cambios en
las variables quirtrgicas a lo largo del tiempo. El analisis estadistico incluy6 estadistica descriptiva

mediante medidas de tendencia central y dispersion (media, mediana, desviacion estandar y rango). La
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normalidad de las variables continuas se evalué mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Debido al tamafio
muestral reducido y a la distribucion de los datos, las comparaciones entre grupos se realizaron
utilizando la prueba no paramétrica de Mann-Whitney U. Del mismo modo, se exploraron asociaciones
entre variables mediante el coeficiente de correlacion de Spearman. El andlisis se realizé con fines
exploratorios, considerando las limitaciones inherentes al tamafio de la muestra.

El estudio se realizd de acuerdo a los principios éticos institucionales. Debido a la naturaleza
retrospectiva del estudio, no se requirid consentimiento informado individual y se garantizo la
confidencialidad de los datos de los pacientes.

Resultados

1. Descripcion de la Muestra

En la presente seccion se describe el analisis estadistico correspondiente a una serie de 12 pacientes
sometidos a cirugia colorrectal robotica, intervenidos por dos cirujanos en el periodo comprendido entre
2018 y 2023. El objetivo principal es caracterizar la muestra y establecer un marco descriptivo que
permita interpretar los resultados posteriores bajo un enfoque metodologicamente consistente.

Se consideraron variables de naturaleza tanto continua como categoérica. En particular, la edad (medida
en anos) y el tiempo quirtargico (medido en minutos) se definieron como variables continuas, siendo
esta ultima el desenlace principal del estudio. Por su parte, el sexo se incluyd como variable categorica
binaria, mientras que el tipo de cirugia se clasifico6 como variable categoérica nominal, dada la
heterogeneidad de los procedimientos incluidos.

Es importante enfatizar que la potencia estadistica del estudio es limitada pues el tamafio muestral es
reducido (n=12), estimandose por debajo del 30% para la deteccion de diferencias de magnitud
moderada con un nivel de significancia de a=0.05. En este contexto, los resultados deben interpretarse
bajo un enfoque estrictamente exploratorio y descriptivo, orientando este analisis a la identificacion de
patrones potenciales y a la generacion de hipotesis, sin que sus resultados permitan establecer inferencias
confirmatorias ni generalizaciones a la poblacion.

2. Estadistica descriptiva

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion, incluyendo media, mediana, desviacion

estandar, asi como valores minimo y maximo. Estos estadisticos permiten evaluar tanto la localizacion




como la variabilidad de los datos, proporcionando una primera aproximacion a su comportamiento
distribucional (Tabla 1). Todo esto con el objetivo de caracterizar la distribucion de las variables
continuas.

En el caso de la edad, los resultados muestran una distribucion relativamente simétrica, lo cual se refleja
en la cercania entre la media y la mediana, asi como en una dispersion moderada. Por el contrario, el
tiempo quirurgico presenta una distribucion con asimetria positiva, evidenciada por una cola hacia la
derecha asociada a un valor extremo de 560 minutos. Esta observacion explica la discrepancia entre la

media y la mediana, indicando que la media se encuentra influenciada por dicho valor atipico.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de variables continuas.

Variable N Media Mediana DE Min Max
Edad (afos) 12 64.8 63.0 13.4 42 83
Tiempo quirdrgico (min) 12 313.9 306.0 97.7 165 560

Fuente: Elaboracion propia

La inspeccion visual mediante histogramas y diagramas de caja es consistente con estos hallazgos.
Mientras que la edad muestra una distribucion mas compacta y centrada, el tiempo quirirgico exhibe
mayor dispersion y la presencia de un valor atipico claramente identificable, lo cual introduce

heterogeneidad en la variable y tiene implicaciones para los analisis posteriores (Figura 1).

Figura 1. Diagramas de estadistica descriptiva de variables continuas.
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Adicionalmente, la composicion de la muestra revela desequilibrios en las variables categoricas
relevantes. En particular, la distribucion por sexo (8 mujeres y 4 hombres) y por cirujano (8 casos frente
a 4) no es homogénea, lo que limita la comparabilidad entre grupos y reduce la estabilidad de cualquier
estimacion estratificada. En este sentido, estos desequilibrios deben ser considerados al interpretar los
resultados, ya que pueden introducir

sesgos o amplificar la variabilidad en muestras de tamafio reducido.

2.1 Intervalos de confianza

Con el propdsito de evaluar la precision de las estimaciones puntuales, se calcularon intervalos de
confianza al 95% para las medias de las variables continuas. En el caso especifico del tiempo quirtrgico,
se optd por el uso de métodos de remuestreo bootstrap (10,000 iteraciones), dado que la evidencia
descriptiva sugiere la presencia de asimetria y un valor atipico que podrian invalidar los supuestos de
normalidad requeridos por métodos paramétricos tradicionales.

El intervalo de confianza estimado para el tiempo quirtrgico (265.8-372.8 minutos) presenta una
amplitud considerable, lo cual es consistente tanto con la variabilidad observada en los datos como con
la inestabilidad inherente a un tamafo muestral reducido. En este sentido, la amplitud del intervalo no
solo refleja dispersion, sino también incertidumbre en la estimacion del parametro poblacional. Si bien
este metodo constituye una alternativa robusta frente a distribuciones no normales, es importante sefialar
que su desempefio también se ve limitado cuando el tamafio de la muestra. Bajo estas condiciones, los
intervalos generados pueden ser sensibles a observaciones individuales, particularmente en presencia de
valores extremos. Por lo tanto, las estimaciones obtenidas deben interpretarse con cautela y no como
aproximaciones precisas del valor poblacional, sino como indicadores exploratorios de la posible
magnitud del parametro (Figura 2).

2.2 Evaluacion de normalidad

La evaluacion de los supuestos distribucionales se llevd a cabo mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(Tabla 2), complementada con inspeccion visual a través de histogramas y graficos cuantil-cuantil (QQ

plots). Este enfoque combinado permite contrastar evidencia formal con patrones observables en los

datos, lo cual resulta particularmente relevante en muestras de tamafio reducido. (Figura 2).




Tabla 2. Resultados Shapiro-Wilk con interpretacion metodolégicamente corregida.

VARIABLE w P-VALOR DEecision INTERPRETACION

Epap (ARos) 0.953 0.6851 No rechaza H, Prueba sin potencia suficiente
(n=12)

TiEmPO QUIRURGICO 0.898 0.1489 No rechaza H, Outlier visible en QQ plot ->

(miN)

Fuente: elaboracién propia

sugiere usar métodos no
paramétricos

Los resultados de la prueba de Shapiro-Wilk indican que no se rechaza la hipotesis nula de normalidad

para ninguna de las variables analizadas. Sin embargo, esta conclusidon debe interpretarse con cautela,

ya que la baja potencia de la prueba en contextos de n pequefio limita su capacidad para detectar

desviaciones reales de la normalidad. En otras palabras, la ausencia de significancia estadistica no

implica necesariamente que los datos sigan una distribucién normal.

Figura 2. Histogramas con curva normal superpuesta y QQ plots para edad y tiempo

quirdrgico.

Figura 2. Pruebas de Normalidad — Shapiro-Wilk + QQ Plots
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Los resultados de la prueba de Shapiro-Wilk no mostraron desviaciones estadisticamente significativas

de la normalidad para las variables analizadas. Sin embargo, estos hallazgos deben interpretarse con

cautela, ya que la baja potencia de la prueba en muestras pequefias limita su capacidad para detectar

desviaciones reales de la normalidad. Por este motivo, se decidié emplear métodos no paramétricos en
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los analisis subsecuentes, priorizando un enfoque conservador y robusto frente a la incertidumbre sobre
los supuestos distribucionales.

3. Comparaciones por sexo

Con el objetivo de explorar posibles diferencias entre grupos, se realizaron comparaciones por sexo
utilizando la prueba no paramétrica de Mann-Whitney (Figura 3), la cual resulta apropiada dada la
incertidumbre sobre los supuestos de normalidad y el tamafio reducido de la muestra. Este enfoque
permite evaluar diferencias en la distribucion de las variables sin depender de supuestos paramétricos

estrictos.

Figura 3. Distribucion del tiempo quirdrgico y la edad por sexo con comparacién no
paramétrica (Mann-Whitney)
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Fuente: elaboracién propia

Los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en
ninguna de las variables analizadas (p>0.05). En este sentido, no existe evidencia suficiente para afirmar
la presencia de diferencias sistematicas entre grupos dentro de esta muestra. (Tabla 3) No obstante, esta
conclusion debe interpretarse en el contexto de la baja potencia estadistica, la cual limita la capacidad
del estudio para detectar diferencias reales, particularmente cuando los tamafios de grupo son pequefios

y desbalanceados.

Tabla 3. Comparaciones por sexo (edad y tiempo)

Comparacion U p-valor r Significativo Med. Masc. Med. Fem.
Tiempo Qx ~ Sexo 22 0.3677 -0.375 No 324 min 263 min
Edad ~ Sexo 8 0.2019 0.500 No 57 afos 68 afos

Fuente: elaboracién propia




Los tamafios de efecto estimados sugieren la posible existencia de diferencias de magnitud moderada
en algunas comparaciones; sin embargo, en ausencia de intervalos de confianza y dada la inestabilidad
inherente a muestras pequefias, estos valores no pueden considerarse evidencia robusta. En este
contexto, los tamafos de efecto deben entenderse como indicadores exploratorios mas que como
estimaciones precisas de la magnitud del efecto en la poblacion.

Las diferencias observable en representaciones graficas deben interpretarse con cautela y considerarse
estrictamente descriptivas. Esto es especialmente relevante para el subgrupo masculino (n=4), cuyo
tamafio limita de manera significativa la confiabilidad de las comparaciones. En conjunto, los resultados
de esta seccidn no permiten establecer conclusiones inferenciales, pero si aportan elementos para la
formulacion de hipotesis en estudios futuros con mayor tamafio muestral.

La relacion entre la edad y el tiempo quirtirgico se evaludé mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman, dada su naturaleza no paramétrica y su robustez frente a la presencia de valores atipicos. Este
método permite estimar la asociacion entre variables sin asumir linealidad ni normalidad en su

distribucién (Tabla 4).

Tabla 4. Correlacion de Spearman entre edad y tiempo quirtrgico.

p de Spearman p-valor Magnitud Direccion

-0.504 0.0945 Moderada Negativa (inversa)
Fuente: elaboracién propia

El coeficiente obtenido (p = -0.504) sugiere la existencia de una asociacion negativa de magnitud
moderada, lo cual implicaria que, dentro de esta muestra, a mayor edad se observaria una tendencia

hacia menores tiempos quirtrgicos. Sin embargo, esta asociacion no alcanza significancia estadistica (p

=0.0945), por lo que no es posible descartar que el patron observado sea producto del azar (Figura 4).




Figura 4. Diagrama de dispersion Edad vs. Tiempo quirtrgico.
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Fuente: elaboracién propia

Adicionalmente, aunque el coeficiente sugirid una posible tendencia, la evidencia no fue suficiente para
establecer una asociacion concluyente, por lo que los resultados deben interpretarse bajo un enfoque
exploratorio. Asimismo, la presencia de un valor atipico de 560 minutos influy6 en la distribucion del
tiempo quirtrgico, generando asimetria positiva y afectando principalmente las medidas de tendencia
central y dispersion (Figura 5).

Figura 5. Diagrama de Correlacién Edad vs. Tiempo quirtrgico.
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Fuente: elaboracién propia

A pesar de reconocer su influencia, no se realizé un analisis de sensibilidad que permitiera evaluar la
estabilidad de los resultados ante la exclusion de este valor. En consecuencia, no es posible determinar

en qué medida las conclusiones dependen de esta observacion particular. Esta limitacion es
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especialmente relevante en contextos de tamafio muestral reducido, donde la inclusidon o exclusion de
un solo dato puede modificar sustancialmente las estimaciones. Por lo tanto, los resultados deben
interpretarse considerando explicitamente la influencia potencial de este valor atipico, reconociendo que
parte de los patrones observados podrian estar condicionados por su presencia.

4. Limitaciones

El presente analisis se encuentra sujeto a diversas limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. En primer lugar, el tamafio muestral reducido (n=12) implica una potencia estadistica
limitada, lo que restringe la capacidad para detectar diferencias o asociaciones de magnitud moderada.
En segundo lugar, el disefio retrospectivo tipo serie de casos impide establecer relaciones causales y
limita el control sobre posibles variables de confusion. Adicionalmente, la distribucion desigual de los
grupos, tanto por sexo como por cirujano, introduce un desequilibrio que afecta la comparabilidad y la
estabilidad de las estimaciones, especialmente en analisis estratificados. La heterogeneidad de los
procedimientos quirurgicos incluidos introduce variabilidad adicional que no se encuentra controlada
en el analisis presentando un valor atipico influyente en el tiempo quirurgico, cuya inclusiéon puede
afectar de manera significativa los estadisticos descriptivos y las estimaciones derivadas. Finalmente, la
ausencia de variables clinicas relevantes, como la complejidad quirtrgica, limita la capacidad para
contextualizar los resultados y explorar posibles mecanismos explicativos. En conjunto, estas
limitaciones restringen el alcance inferencial del estudio y refuerzan la necesidad de interpretar los
hallazgos bajo un enfoque exploratorio.

DISCUSION

La cirugia robdtica colorrectal se ha consolidado como una evolucion de la cirugia minimamente
invasiva, particularmente en el tratamiento del cancer de recto, donde la diseccion en pelvis estrecha
representa un reto técnico significativo. Ensayos clinicos aleatorizados como el REAL trial han
demostrado que la cirugia robotica es comparable a la laparoscopica en términos de resultados
perioperatorios, con potenciales ventajas en escenarios complejos [1]. Estos hallazgos han sido

complementados por analisis adicionales y comentarios editoriales que destacan el papel de la robotica

en la cirugia de escision total del mesorrecto [2,3].




En términos de seguridad, la evidencia disponible sugiere que la cirugia robética colorrectal presenta
resultados comparables a la laparoscopia convencional. Metaanalisis recientes han reportado tasas de
morbilidad similares entre ambos abordajes, sin incremento significativo de complicaciones con el uso
de robotica [4]. Ademaés, las recomendaciones actuales de recuperacion mejorada después de cirugia
colorrectal enfatizan la importancia de optimizar el manejo perioperatorio mediante estrategias
multimodales, lo cual resulta especialmente relevante al implementar nuevas tecnologias quirurgicas
[5]. De forma complementaria, estudios recientes han explorado la respuesta fisiologica al estrés
quirtrgico, sugiriendo que la cirugia robotica podria asociarse con perfiles inflamatorios favorables en
determinados escenarios [6].

En nuestra serie, el tiempo quirdrgico mostro una media de 313.9 minutos y una mediana de 306
minutos, con un rango amplio de 165 a 560 minutos. Esta variabilidad se relaciona con la naturaleza
inicial de la experiencia y con la presencia de un valor atipico, el cual condicion6 una distribucion
asimétrica del tiempo operatorio . Desde la perspectiva de curva de aprendizaje, este comportamiento
es consistente con estudios que describen una progresion no necesariamente lineal en cirugia robdtica
colorrectal [7]. Las series iniciales también han mostrado que la variabilidad en tiempos quirurgicos
puede reflejar heterogeneidad de los procedimientos, seleccion de casos y adaptacion progresiva del
equipo quirurgico [8,9]. Reportes tempranos de reseccion anterior baja asistida por robot demostraron
la factibilidad técnica del abordaje, aun durante fases iniciales de adopcion [10]. Asimismo, estudios
sobre adopcion institucional han sefialado que la implementacion de cirugia robotica puede realizarse
sin incremento importante de la morbilidad cuando existe seleccion adecuada de pacientes y
estandarizacion del proceso quirurgico [11].

En cuanto a la seguridad y factibilidad, la la cirugia minimamente invasiva ha mostrado resultados
comparables con la cirugia abierta en cancer rectal. Existen ensayos clinicos como el de Bonjer et al
[12], Fleshman et al. [13] y Stevenson et al. [14] donde se demostraron resultados comparables entre
cirugia laparoscopica y abierta en cuanto a seguridad perioperatoria. De forma similar, los ensayos
COLOR 1I[15] y COREAN][16], respaldan la implementacion de la cirugia de minima invacion frente

a las técnicas abiertas en pacientes seleccionados [15,16]. En este contexto, el ensayo ROLARR evaluo

especificamente la cirugia robotica frente a la laparoscopia, sin demostrar superioridad global, pero




aportando informacion valiosa sobre su desempefio en escenarios complejos [17]. Ademas, metaanalisis
previos han mostrado que en pacientes con patologia colorectal, la cirugia robotica mantiene resultados
perioperatorios comparables a la laparoscopia [18]. Con base en lo anterior, se puede establecer que la
cirugia robotica representa una de las herramientas mas ftiles en la actualidad para facilitar la diseccion
de estructuras anatoémicas en espacios reducidos favoreciendo la reproducibilidad técnica incluso en
fases iniciales de adopcion de la misma.

La incorporacion de nuevas tecnologias en cirugia oncoldgica continta expandiéndose, y publicaciones
recientes han sefialado que la roboética forma parte de una transicion mas amplia hacia procedimientos
mas precisos, reproducibles, es factible y segura, con resultados postoperatorios comparables a la
laparoscopia convencional, aunque asociada a mayor tiempo operatorio y costos mas elevados. [19]. Sin
embargo, en series pequeias como la nuestra, los resultados deben interpretarse con cautela. El analisis
no identificé diferencias estadisticamente significativas entre grupos ni asociaciones concluyentes entre
variables, lo cual es consistente con el tamafio muestral reducido y la baja potencia estadistica. Aun asi,
se observaron patrones descriptivos relevantes, como la correlacion negativa moderada entre edad y
tiempo quirurgico, que deben considerarse generadores de hipotesis.

Las guias actuales de la NCCN para cancer de colon establecen que el tratamiento quirrgico debe
orientarse a lograr reseccion completa con margenes negativos, adecuada linfadenectomia y manejo
multidisciplinario [20]. En cancer de recto, se enfatiza ademas la importancia de la estadificacion
preoperatoria, especialmente con resonancia magnética pélvica, asi como la integracion de terapia
neoadyuvante en enfermedad localmente avanzada [21]. En este marco, la cirugia robdtica puede
representar una herramienta util para facilitar la diseccion en espacios anatdbmicos complejos y favorecer
el cumplimiento de estandares oncoldgicos.

En conjunto, nuestros hallazgos sugieren que la cirugia robotica colorrectal puede implementarse de
manera segura durante la fase inicial de adopcidn, con resultados clinicos estables y sin evidencia de
deterioro en los desenlaces evaluados. Aunque no se observd una disminucion lineal del tiempo
quirurgico, la estabilidad de los resultados apoya una curva de aprendizaje segura. Estos hallazgos deben
interpretarse como exploratorios y requieren validacion en estudios con mayor tamafio muestral, control

de variables de confusion y seguimiento oncologico a largo plazo.
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CONCLUSION
El presente estudio proporciona una caracterizacion descriptiva y exploratoria de una serie de casos de
cirugia colorrectal robética en un contexto de implementacion inicial. En términos generales, no se
identifico evidencia estadisticamente significativa de diferencias entre los grupos ni de asociaciones
entre las variables analizadas, lo cual es consistente con la limitada potencia estadistica por el tamaiio
muestral reducido. No obstante, algunas estimaciones puntuales sugieren la posible presencia de
patrones subyacentes, como la tendencia observada en la relacion entre edad y tiempo quirargico, asi
como diferencias descriptivas entre grupos. Sin embargo, dada la incertidumbre asociada a estas
estimaciones y la influencia potencial de factores no controlados, no es posible establecer conclusiones
inferenciales ni generalizar los resultados a la poblacion.
En este sentido, los hallazgos deben interpretarse como indicativos y generadores de hipotesis, mas que
como evidencia concluyente. A pesar de ello, los resultados muestran que la cirugia colorrectal robotica
puede implementarse de manera segura durante la fase inicial de adopcion, con resultados clinicos
estables y sin evidencia de deterioro en los desenlaces evaluados. La relevancia de este estudio radica
en la identificacion de posibles lineas de investigacion futura, las cuales deberan ser evaluadas en
estudios con mayor tamafio muestral, disefios analiticos mas robustos y control adecuado de variables
de confusion, con el fin de validar los patrones observados y definir con mayor precision el papel de la
cirugia robotica en este contexto.
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