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adenocarcinoma rectal (con una extension distal de <15 cm desde el margen anal) y
aptos para una cirugia de reseccion. Este nimero especifico de pacientes se determind
a través de un célculo de tamafio de muestra realizado para detectar diferencias en la
tasa de conversion a cirugia abierta (desenlace primario del estudio). Los pacientes
elegibles fueron asignados aleatoriamente a una de ambas técnicas en una relacién 1:1
mediante minimizacién incorporando un elemento aleatorio. La aleatorizacion se
estratificé en base al cirujano tratante, paciente, sexo, radioterapia o quimiorradioterapia
preoperatoria, procedimiento previsto e indice de masa corporal. De acuerdo con el
protocolo del estudio, los autores manifestaron que no se realiz6 un cegamiento de los
pacientes ni de los cirujanos para la evaluacion de los desenlaces. Ademas, en el
protocolo del estudio, se observa que el grupo de CR utilizdé el sistema quirdrgico
robotico Da Vinci, sin especificar el modelo del equipo biomédico. Todos los
procedimientos fueron realizados por un equipo de cirujanos que debia haber realizado
al menos 30 resecciones minimamente invasivas (laparoscépicas convencionales o
asistidas por robot) de cancer de recto antes de participar en el ensayo, de las cuales al
menos 10 debian ser resecciones laparoscopicas convencionales y al menos 10 debian
ser resecciones laparoscopicas asistidas por robot.

En términos metodolégicos, los autores reportaron que todos los analisis se realizaron
en la poblacién por ITT y se categorizaron en los grupos de tratamiento segln su
aleatorizacion, independientemente del tratamiento que recibieron posteriormente.
Ademas, los autores emplearon el método de analisis de varianza para estimar el
coeficiente de correlacion intraclase asociado al efecto aleatorio del cirujano. En este
ECA, el desenlace primario fue la tasa de conversion a cirugia abierta'®2. Los desenlaces
secundarios incluyeron margen de reseccion circunferencial positivo'®®, complicaciones
intraoperatorias'®, complicaciones postoperatorias® (a 30 dias y 6 meses), mortalidad
a los 30 dias luego de la cirugia, funcién vesical’®® y sexual reportadal®” por los
pacientes. La funcién vesical y sexual fueron evaluadas en la medicién basal y a los 6
meses después de la cirugia. Para los desenlaces conversion a cirugia abierta, margen
de reseccion circunferencial positivo, complicaciones intraoperatorias y complicaciones
postoperatorias se llevé a cabo una regresion logistica multinivel para estimar los OR
de estos desenlaces entre ambos grupos de tratamiento. Esta regresion fue ajustada
por las mismas variables de estratificacion de la aleatorizacion. Asimismo, se emplearon

102 Definida como el uso de una laparotomia en cualquier momento de la reseccion mesorrectal. El uso de una pequefia
incision abdominal para facilitar una anastomosis baja con grapas y/o la extraccién del tumor era permitido y no se
consideraba una conversion a cirugia abierta.

103 Definido como tumor a <1 mm.

104 Incluye dafio a 6rgano o estructura, hemorragia significativa, falla de equipo, contaminacién fecal, complicacion de
la anastomosis, perforacidn del tumor iatrogénica, localizacion o eliminacién inadecuada del tumor, evento respiratorio
y evento cardiaco.

195 |ncluye complicaciones gastrointestinales, urinarias, del sitio operatorio, respiratorias, cardiacas, y
cerebrovasculares.

106 Es una medida estandarizada y autorreportada por el paciente para evaluar los problemas subjetivos relacionados
con la miccién. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 35, siendo las puntuaciones mas altas indicativas de sintomas mas
graves.

107 Esta funcién se midio con IlEF para hombres y FSFI para mujeres. El IIEF es una medida autorreportada
desarrollada para evaluar la funcién eréctil, con puntuaciones que van de 5 a 75, donde puntuaciones mas bajas
indican mayor gravedad de la disfuncién. Por otro lado, el FSFI es una medida autorreportada de la funcion sexual
femenina, con puntuaciones de 2 a 36, donde puntuaciones mas altas reflejan una mejor funcién sexual.
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modelos lineales generalizados mixtos para comparar las puntuaciones de funcién
vesical y sexual a los 6 meses; ajustando por las puntuaciones basales y los factores de
estratificacion. Adicionalmente, los autores realizaron un analisis de sensibilidad para
evaluar la robustez de los hallazgos del andlisis primario, para considerar los posibles
efectos de la curva de aprendizaje mediante términos de interaccion que incluyeran el
nivel de experiencia relevante del cirujano en laparoscopia asistida por robot y
convencional, asi como el efecto del tratamiento. Todos los desenlaces y analisis fueron
preespecificados en el protocolo!®®. Otros desenlaces de interés fueron el tiempo
operatorio, tiempo de estancia hospitalaria, y nUmero de ganglios linfaticos extraidos.
Ademas, este ECA incluy6 a un comité independiente de direccion y un comité para el
monitoreo de los datos y ética. El periodo de seguimiento del estudio fue hasta los 6
meses en ambos grupos de tratamiento. Por otro lado, no se reportaron diferencias en
las caracteristicas basales de los pacientes entre ambos grupos de tratamiento.

Respecto al desenlace primario, los resultados no detectaron diferencias
estadisticamente significativas en la tasa conversion a cirugia abierta entre ambos
grupos de tratamiento (12.2% en el grupo de cirugia laparoscépica vs. 8.1% en el grupo
de cirugia robdtica; diferencia de riesgo: -4.1%, IC 95%: -1.4% a 9.6%). La falta de
significancia estadistica se mantuvo luego del ajuste por las variables de estratificacién
(OR ajustado: 0.61, IC 95%: 0.31 a 1.21; p = 0.160). El andlisis de sensibilidad que
considera los posibles efectos de la curva de aprendizaje sugiere que los beneficios de
la cirugia robética en la tasa de conversion a cirugia abierta son mayores en los cirujanos
con mayor experiencia en esta técnica. De hecho, la Tabla 3 del Material Suplementario
muestra que cuando los cirujanos tienen una experiencia de 100 cirugias robdticas, los
intervalos de confianza de los OR no incluyen al 1, lo que implica que la diferencia entre
ambas técnicas es estadisticamente significativa.

En cuanto a los desenlaces secundarios, los resultados no detectaron diferencias
estadisticamente significativas en el margen de reseccién circunferencial positivo (6.3%
en CL vs. 5.1% en CR; OR ajustado: 0.78, IC 95%: 0.35 a 1.76; p = 0.560),
complicaciones intraoperatorias (14.8% en CL vs. 15.3% en CR; OR ajustado: 1.02, IC
95%: 0.60 a 1.74; p = 0.940), complicaciones postoperatorias en los primeros 30 dias
(31.7% en CL vs. 33.1% en CR; OR ajustado: 1.04, IC 95%: 0.69 a 1.58; p =0.840)y 6
meses (16.5% en CL vs. 14.4% en CR; OR ajustado: 0.72, IC 95%: 0.41 a 1.26; p =
0.250), y mortalidad a los 30 dias luego de la cirugia (0.9% en CL vs. 0.8% en CR, no
se observa un valor de p) entre ambos grupos de tratamiento.

Por otro lado, los autores reportan los resultados de algunos desenlaces sin especificar
el valor de p de las diferencias. Estos desenlaces son el tiempo operatorio (261.0
minutos [DE: 83.24] en CL vs. 298.5 minutos [DE: 88.71] en CR; no muestra valor de p),
tiempo de estancia hospitalaria (8.2 dias [DE: 6.03] en CL vs. 8.0 dias [DE: 5.85] en CR;
no muestra valor de p), y numero de ganglios linfaticos extraidos (24.1 [DE: 12.91] en
CL vs. 23.2 [DE: 11.97] en CR; no muestra valor de p). En cuanto a la funcién vesical,
los resultados no mostraron diferencias en el puntaje de IPSS a los 6 meses de
seguimiento (B: 0.743, IC 95%: -0.587 a 2.072; p = 0.270). Ademas, en la funcién sexual

108 https://www.isrctn.com/ISRCTN80500123
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femenina medida con FSFI (B: 1.231, IC 95%: -3.541 a 6.003; p = 0.600) y masculina
medida con IIEF (B: 0.802, IC 95%: -4.100 a 5.704; p = 0.750) tampoco mostraron
diferencias a los 6 meses entre ambos grupos de tratamiento.

La principal fortaleza de este ECA radica en la evaluacion de la relacion entre la tasa de
conversion a cirugia abierta y la experiencia del cirujano en procedimientos robdéticos.
Asi, este estudio permitié delimitar con mayor precision cémo el efecto de la curva de
aprendizaje del cirujano impacta en la tasa de conversion, destacando que a medida
gue aumenta la experiencia en cirugias robéticas (aproximadamente 100 cirugias), la
probabilidad de conversion a cirugia abierta disminuye significativamente en el grupo
sometido a cirugia robética. No obstante, que cada cirujano alcance una experiencia de
100 cirugias robdticas a mas, no solo depende del interés, destreza previa y recursos
disponibles; sino también de la demanda por este tipo de intervenciones. En EsSalud,
de acuerdo a la base de datos ESSI, se realizan alrededor de 37 colectomias al afio; lo
cual implica que, si un solo cirujano operara todas las colectomias, le tomaria cerca de
3 afios alcanzar las 100 cirugias; lo cual resulta ineficiente.

Si bien el estudio cuenta con fortalezas también presenta limitaciones como la falta de
cegamiento, falta de valor de p en algunos desenlaces, y conflictos de interés. De
acuerdo con los autores, ni los pacientes ni los cirujanos fueron cegados, lo que podria
introducir sesgos en la evaluacion de algunos desenlaces, especialmente los
autorreportados, como la funcién vesical y sexual, que llevaria a que los pacientes
sometidos a la cirugia asistida por robot reporten una mejor funcion vesical y sexual
comparado con los pacientes sometidos a la cirugia laparoscopica. Algunos desenlaces
secundarios importantes, como tiempo operatorio, estancia hospitalaria y nimero de
ganglios linfaticos extraidos, no incluyeron valores de p, dificultando la determinacién de
su significancia estadistica. No obstante, en la mayoria de casos, a diferencia observada
fue muy pequefia; a excepciéon del tiempo operatorio, el cual fue 37.5 minutos mayor en
el grupo operado con CR. Por ultimo, seis de los autores de este estudio informaron
haber actuado como consultores, empleados o haber recibido bonos de viaje de la
empresa que fabrica el sistema quirargico robético Da Vinci (Intuitive Surgical Inc.). Esta
relacion plantea un posible conflicto de interés que podria haber influido en la forma en
que se analizaron y reportaron los resultados. Aunque los desenlaces reportados fueron
similares entre ambos grupos, esta situacion podria haber llevado a que las potenciales
ventajas de la cirugia laparoscopica no se reflejaran plenamente en los resultados. En
resumen, la tasa de conversion a cirugia abierta constituye uno de los hallazgos mas
destacados de este ECA, al demostrar que esta directamente influenciada por la
experiencia del cirujano en procedimientos robéticos.

ECA de Corringan et al. 2018

El ECA realizado por Corrigan et al. (Corrigan et al., 2018)'*° y publicado en 2018 forma
parte del estudio multicéntrico ROLLAR. Este ECA se disefi6 para comparar la cirugia
robotica con la cirugia laparoscoépica para la reseccion del cancer de recto considerando
los efectos potenciales de la curva de aprendizaje. De acuerdo con los autores, la razon
de realizar este ECA se debe a que la cirugia robética no era una técnica bien

109 https://www.isrctn.com/ISRCTN80500123
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establecida al inicio del estudio ROLLAR, y muchos centros participantes obtuvieron su
primer robot quirdrgico cerca del momento en que comenzaron a participar en el ensayo.
En el disefio de este ECA, los autores destacaron que, para minimizar la confusiéon
atribuida a los efectos de la curva de aprendizaje, se requeria que todos los cirujanos
participantes tuvieran una experiencia minima en ambas técnicas quirirgicas. Esto
garantizaba que ninguno estuviera en proceso de aprendizaje de ambas técnicas
mientras contribuian en este ECA. Bajo este escenario, los cirujanos participantes
debian haber realizado un minimo de 30 cirugias de cancer de recto minimamente
invasivas (laparoscopicas o roboticas) antes de participar en el estudio, de las cuales al
menos 10 debian ser laparoscopicas y 10 robdticas. Ademas, los cirujanos participantes
debian reportar, cada 3 meses, el nimero de cirugias laparoscépicas y robéticas que
habian realizado, incluyendo las cirugias ejecutadas fuera del estudio ROLARR.

El desenlace primario de este ECA fue la conversién a cirugia abierta. Para los fines de
este estudio, los autores indicaron que una reduccion del 50% en la probabilidad de
conversion a cirugia abierta se consideraba clinicamente relevante (en términos de OR
= 0.50). En cuanto al nimero de participantes, los autores mencionan que de los 471
pacientes (234 en CL y 237 en CR) incluidos en el estudio ROLARR, este ECA incluy6
a 466 participantes (223 en CL y 233 en CR) para el analisis primario y 464 (228 en CL
y 236 en CR) en el andlisis de los efectos de la curva de aprendizaje!'®. El analisis
primario se basé en una regresion logistica multinivel para estimar el OR para la
conversién a cirugia abierta entre ambos grupos de tratamiento, ajustando por los
factores de estratificacion del estudio ROLARR!!. En este analisis, el efecto aleatorio
del cirujano fue incluido mediante un término de intercepto aleatorio. Por otro lado, el
andlisis de los efectos de la curva de aprendizaje incluy6 los componentes del analisis
primario y el nUmero de cirugias laparoscopicas y robéticas previas realizadas por el
cirujano, como variables de experiencia. No obstante, estas variables se modelaron
como efectos fijos. Este modelo incluyé un efecto principal, asi como un efecto de
interaccion con el tratamiento para cada uno de los efectos de aprendizaje laparoscépico
y robético en el modelo, lo que permitié estimar los efectos del aprendizaje en cada
brazo de tratamiento por separado.

En este ECA, la mayoria de las cirugias fueron realizadas por cirujanos con una
experiencia de 10 a 100 cirugias robdéticas y de 10 a 180 cirugias laparoscépicas. Los
autores manifiestan que existian grupos de cirujanos que se encontraban en los limites
de ambos rangos, es decir, con una alta experiencia en cirugia robdtica y baja
experiencia en cirugia laparoscoépica, o viceversa. Los resultados del andlisis primario
mostraron que la diferencia en la tasa de conversion a cirugia abierta en el grupo de
CR, comparado con el grupo de CL, no era estadisticamente significativa (OR ajustado:
0.61, IC 95%: 0.31 a 1.21; p = 0.160). Por otro lado, cuando al modelo primario se le
afiade el efecto de la curva de aprendizaje, este OR ajustado disminuye y el intervalo
de confianza se acorta. Este OR ajustado fue 0.40 (IC 95%: 0.168 a 0.953; p = 0.039)
para un paciente cuya cirugia fue realizada por un cirujano con un nivel promedio de

110 Los autores mencionan que no se encontraron diferencias en las caracteristicas basales de los participantes entre
ambas técnicas quirlrgicas.

11 Cirujano tratante, paciente, sexo, radioterapia o quimiorradioterapia preoperatoria, procedimiento previsto e indice
de masa corporal.
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EsSalud experiencia en el estudio ROLARR de 152.46 cirugias laparoscopicas y 67.93 cirugias

STLABEASSE e roboticas previas realizadas. Ademas, los autores determinaron que la mejor forma de
Fecha 10012025 1908145 0500 gjuste de los efectos de la curva de aprendizaje en la cirugia robaética fue el logaritmo
natural debido a su distribucion. Tomando en cuenta al OR en una escala logaritmica,

3& se observo que por cada unidad de aumento en el nimero logaritmico de cirugias
EsSalud robéticas previas realizadas por el cirujano, el OR del efecto de tratamiento (cirugia
meado?gmmaem};!rZAVALA robotica vs. cirugia laparoscopica) disminuye en un factor de 0.341 (IC 95%: 0.121 a
oot 0.960; p = 0.042). De hecho, la Figura 3 del estudio revela que, cuando la cirugia
Fechalofn20 102327 05% robotica es realizada por un cirujano con una experiencia de al menos 70 cirugias
robéticas, independientemente del nimero de cirugias laparoscépicas previamente

realizadas, el OR ajustado para la conversién a cirugia abierta disminuye hasta el valor

clinicamente relevante y el intervalo de confianza ya no incluye al valor nulo.

Al igual que el ECA de Jayne et al., este ECA coincide en que la relevancia clinica de la

tasa de conversion a cirugia abierta depende de la experiencia del cirujano en

ﬁﬁg procedimientos quirdrgicos roboticos. De hecho, los autores de este estudio sefialan
EsSalud aue el ECA de Jayne et al. podria no haber delimitado adecuadamente esta relacion,
rimado cigitamente por ErALTA dA O UE, €N €se momento, la cirugia robdtica no era una técnica bien establecida, y

AGUILAR Veronica Victoria FAU
20131257750 soft

vowo oy v'e - algunos centros participantes habian adquirido el sistema robético poco antes del inicio
del estudio. EI ECA de Corrigan et al. identific6 que una experiencia minima de 70
cirugias roboticas es necesaria para reducir significativamente la tasa de conversion a
cirugia abierta hasta un umbral de relevancia clinica. No obstante, se deben considerar
algunas limitaciones al momento de interpretar los resultados, i) los autores de este ECA
modelaron la experiencia del cirujano como un efecto fijo, considerando Unicamente al
namero de cirugias laparoscopicas o robdticas previas realizadas, que limitan la

variabilidad que posee la curva de aprendizaje; ii) el modelo del efecto de la curva de

ﬁ& aprendizaje no definié el intervalo de tiempo en el que se realizaron las cirugias. Por
EsSalud ejemplq, las cirygias que son real.izadas en intervalos de tiempo amplios generarian que
Firmado dighamente por el cirujano pierda competencia y, consecuentemente, se produzcan mayores
FUsE . complicaciones intraoperatorias y postoperatorias; y iii) la inclusion solo de cirujanos

y Ve B
Fecha: 10.01.2025 19:34:06 -05:00

experimentados podria no reflejar la variabilidad de la curva de aprendizaje en los
cirujanos novatos, que podrian tener peores desenlaces quirlrgicos en las primeras
cirugias. En resumen, aunque este ECA presenta limitaciones metodoldgicas, aporta
evidencia consistente sobre la relaciéon entre la conversidon a cirugia abierta y la
experiencia del cirujano en procedimientos robéticos. Este hallazgo es respaldado por
otro ECA, como el de Jayne et al., que también identificd la curva de aprendizaje como

ﬁ Frma - yn factor clave en la reduccion de la tasa de conversion.
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Fecha: 10.01.2025 200254 0500 =] ECA realizado por Tolstrup etal. (ToIStrup etal., 2018) Yy publicado en 2018 tuvo como
objetivo determinar si la reseccion rectal laparoscépica asistida por robot produce menos
dolor perioperatorio en comparaciéon con la reseccion laparoscépica estandar, medido
mediante la escala de calificacion numérica (NRS) y el consumo de morfina. Con este
fin, evalu6 ambas técnicas quirargicas en 51 pacientes (25 en CRy 26 en CL) con cancer
rectal. Este nUmero especifico de participantes se establecié en base a un célculo de
tamafio de muestra para detectar diferencias en el desenlace primario de dolor
postoperatorio. Cabe precisar que este centro participo en el estudio ROLARR e incluy6
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al mismo numero de participantes descritos previamente. Respecto a la asignacion, los
autores solo mencionan que los pacientes elegibles fueron asignados aleatoriamente a
ambas técnicas quirdrgicas. Sin embargo, no se detalla la técnica de aleatorizacion
utilizada ni la proporcion de participantes asignados a cada grupo. Respecto al
cegamiento, los autores no brindan informacion sobre si los pacientes y cirujanos
estuvieron cegados durante la asignacion o evaluacion de los desenlaces. Ante esta
falta de informacion, se podria asumir que este ECA ha sido de etiqueta abierta. Por
otro lado, el grupo de cirugia robdtica utilizé el sistema quirdrgico robético Da Vinci, sin
especificaciones sobre el modelo del equipo biomédico. Ademas, todos los
procedimientos fueron realizados por un equipo de cirujanos que habia participado en
el estudio ROLARR. En este estudio, los cirujanos debian haber realizado un minimo de
30 resecciones de cancer de recto mediante técnicas minimamente invasivas antes del
ingreso al estudio, al menos 10 de estas debia ser laparoscopicas, y otras 10 debian
ser robdticas.

El desenlace primario de este ECA fue el dolor postoperatorio medido con la escala
numérica de valoracion'!2, Esta escala se administr6 tres veces al dia por el personal
de enfermeria luego de que los pacientes se recuperaron de la anestesia. Para
estandarizar las diferentes mediciones entre pacientes, los autores manifiestan que se
registré tanto la puntuacién maxima como el promedio diario. El desenlace secundario
fue el uso de analgésicos intraoperatorios. Ademas, los autores incluyeron otros
desenlaces que no fueron graduados en base a su importancia: tiempo operatorio, y
conversion a cirugia abierta. Es importante sefialar que este ECA no cuenta con un
protocolo registrado donde se detallan los desenlaces que fueron preespecificados y
sus definiciones. Por otro lado, no se observa un desbalance en las caracteristicas
basales de los participantes entre ambos grupos de tratamiento.

Respecto al desenlace primario, no se detectaron diferencias en el puntaje promedio de
NRS (1.8 puntos [RIC: 0 a 5] en CR vs. 2.0 puntos [RIC: 0 a 5] en CL; p = 0.510) ni en
el puntaje maximo de NRS (4 puntos [RIC: 0 a 10] en CR vs. 5 puntos [RIC: 0 a 9] en
CL; p = 0.300) entre ambos grupos de tratamiento. Los resultados del desenlace
secundario no muestra diferencias en la morfina total utilizada durante la recuperacion
(en microgramos/kg/min) (0.032 [DE: 0.038] en CR vs. 0.070 [DE: 0.13] en CL; p =
0.730), catéteres epidurales perioperatorios (9 pacientes en CR vs. 7 pacientes en CL;
p = 0.560), catéteres epidurales postoperatorios (10 pacientes en CR vs. 11 pacientes
en CL; p = 1.000), tiempo de uso de los catéteres epidurales (en horas) (83 horas [DE:
32] en CR vs. 63 horas [DE: 29] en CL; p = 0.120), bloqueo del plano abdominal
transversal postoperatorio (2 pacientes en CR vs. 3 pacientes en CL; p = 1.000) y uso
de toradol postoperatorio (4 pacientes en CR vs. 4 en CL; p = 1.00) entre ambas técnicas
quirurgicas. Por otro lado, el grupo de CR tuvo una menor dosis de morfina utilizada en
durante la cirugia (en microgramos/kg/min) (0.170 [DE: 0.110] en CR vs. 0.240 [DE:
0.050] en CL; p = 0.0001) comparado con el grupo de CL. En cuanto a los desenlaces
restantes, los resultados muestran que la CR tuvo una menor tasa de conversion a

112 La escala NRS calificaba el dolor de 0 a 10, donde 0 representaba la ausencia total de dolor y 10 el maximo dolor
posible.
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cirugia abierta comparado con la CL pero con tiempo operatorios similares (1 paciente
en CR vs. 10 pacientes en CL; p = 0.005).

Los resultados de este ECA estan sujetos a limitaciones metodolégicas como la falta de
cegamiento, ausencia de un protocolo registrado, falta de medicién continua en los
desenlaces, falta de informacién sobre la técnica de aleatorizacion y conflictos de
interés. Respecto al cegamiento, no se especifica si el estudio fue cegado para
pacientes o cirujanos. Esto sugiere que podria tratarse de un estudio de etiqueta abierta,
aumentando el riesgo de sesgo de deteccion en la evaluacion de desenlaces subjetivos,
como el dolor postoperatorio y el uso de morfina. Esto propicia que los pacientes
sometidos a la cirugia robdética reporten un menor dolor postoperatorio o un menor uso
de morfina comparado con los pacientes sometidos a la cirugia laparoscopica. No
obstante, esto no fue hallado en el estudio, lo que sugiere que la falta de cegamiento
tuvo un impacto limitado en este desenlace. Por su parte, el uso de morfina medida en
microgramos fue menor en el grupo de cirugia asistida por robot, Bajo este escenario,
la falta de cegamiento podria haber influido en las decisiones del médico tratante sobre
la administracion de analgésicos, sesgando los resultados de este desenlace. Ademas,
la falta de informacion sobre la técnica de aleatorizacién utilizada podria haber permitido
gue los pacientes conocieran su asignacion al tratamiento, generando limitaciones
similares a las que surgen por la ausencia de cegamiento. Por otro lado, la ausencia de
un protocolo registrado podria comprometer la transparencia en el disefio del estudio,
asi como en la definicion, medicion de los desenlaces y los andlisis planeados. Esta falta
de claridad metodologica dificulta evaluar si los resultados reflejan los objetivos iniciales
del estudio, lo que puede afectar la validez interna y limitar la confianza en las
conclusiones obtenidas. Por ultimo, uno de los autores de este ECA trabajo como
supervisor en la empresa que fabrica el sistema quirargico robético Da Vinci. Este hecho
puede comprometer la objetividad en la evaluacién de los desenlaces, propiciando que
los resultados de algunos desenlaces como el uso de morfina sean favorables al uso de
cirugia asistida por robot. En resumen, la interpretacion sobre el uso de morfina
postoperatoria debe tomarse con cautela debido a las limitaciones metodoldgicas a las
que esta sujeta.

El ECA realizado por Patriti et al. (Patriti et al., 2009) y publicado en 2009 tuvo como
objetivo verificar si la reseccién anterior rectal asistida por robot podria superar las
limitaciones del enfoque laparoscépico. Con este propdésito, evalud a 66 pacientes (29
en CR y 37 en CL) con adenocarcinoma rectal confirmado histolégicamente,
independientemente del estadio de la enfermedad. Es importante mencionar que, los
autores no realizaron un tamafno de muestra para detectar diferencias en los desenlaces
del estudio. Los pacientes elegibles fueron asignados aleatoriamente a ambos grupos
de tratamiento. Sin embargo, los autores no describen la técnica de aleatorizacion
utilizada ni la proporcion de pacientes que fueron asignados a cada técnica quirlrgica.
Asimismo, los autores no mencionan si este ECA tuvo un disefio de etiqueta abierta o
si existié algun tipo de cegamiento en los cirujanos, pacientes, o evaluadores de los
desenlaces. Tampoco mencionan si los procedimientos fueron realizados por un Gnico
cirujano o un grupo de cirujanos ni detallan cual fue la experiencia de los mismos en
ambas técnicas quirargicas. Por otro lado, el grupo de cirugia robaética utilizé el sistema
quirargico robético Da Vinci, sin especificaciones sobre el modelo del equipo biomédico.
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Los desenlaces de interés para la pregunta PICO y medidos en este ECA fueron: i)
desenlaces intraoperatorios: el tiempo operatorio, tasa de conversion a cirugia abierta,
pérdida sanguinea estimada, margen de reseccion distal, y ganglios linfaticos extraidos;
y ii) desenlaces oncoldgicos: mortalidad a los 30 dias, morbilidad a los 30 dias,
morbilidad a largo plazo, sobrevida global, y sobrevida libre de enfermedad. Otro
desenlace de interés fue el tiempo de estancia hospitalaria. Cabe precisar que, este
ECA no cuenta con un protocolo registrado donde los desenlaces medidos estén
predefinidos. El tiempo de seguimiento para los desenlaces oncolégicos fue de 18.7
meses en el grupo de cirugia laparoscopica y 29.2 meses en el grupo de cirugia robdética.
Por otro lado, se observa que el grupo de cirugia robdética tuvo una mayor cantidad de
pacientes que habian sido sometidos a una cirugia previa (18 pacientes en CR vs. 11
pacientes en CL), eran tratados con quimiorradioterapia neoadyuvante (7 pacientes CR
vs. 2 pacientes en CL), y que tenian un tumor localizado mas cerca al margen anal (5.9
cm [DE: 4.2] en CR vs. 11 cm [DE: 4.5] en CL) comparado con el grupo de laparoscopia.

Los resultados del presente ECA no detectaron diferencias en términos de pérdida
sanguinea estimada (137.4 mL [DE: 156] en CR vs. 127 mL [DE: 169] en CL; p > 0.05),
margen de reseccién distal (2.1 cm [DE: 0.9] en CR vs. 4.5cm [DE: 7.2] en CL; p > 0.05),
numero de ganglios linfaticos extraidos (10.3 [DE: 4] en CR vs. 11.2 [DE: 5] en CL; p >
0.05), morbilidad a los 30 dias (30.6% en CR vs. 18.9% en CL; p > 0.05), morbilidad a
largo plazo (26% en CR vs. 32.8% en CL; p > 0.05), mortalidad a los 30 dias (0 en ambos
grupos), y tiempo de estancia hospitalaria (11.9 dias [DE: 7.5] en CR vs. 9.6 dias [DE:
6.9] en CL; p > 0.05). Ademas, no se observaron diferencias en el tiempo operatorio
entre ambos grupos. Sin embargo, al considerar el tiempo operatorio por
procedimientos, el grupo de CR tuvo un mayor tiempo operatorio para realizar una
escision mesorrectal parcial (270 minutos [DE: 67] en CR vs. 217 minutos [DE: 6] en CL;
p < 0.05), pero menor tiempo operatorio para una escision mesorrectal total (165.9
minutos [DE: 10] en CR vs. 210 minutos [DE: 37] en CL; p < 0.05) y reseccion
abdominoperineal (213 minutos [DE: 2] en CR vs. 285 minutos [DE: 21] en CL; p < 0.05)
comparado con el grupo de CL. Ademas, el grupo de CR tuvo una menor tasa de
conversion a cirugia abierta comparado con el grupo de CL (0 en CRvs. 7en CL; p <
0.05). Por otro lado, los autores manifiestan que la sobrevida libre de enfermedad fue
comparable entre los grupos, aunque se observoé una tendencia hacia una mejor
sobrevida libre de enfermedad en el grupo de cirugia robética a partir de los 10 meses.
Sin embargo, estos resultados se presentan en la Figura 2 (Kaplan-Meier), que no posee
una estimacion del valor de p del log-rank test para identificar si las curvas de sobrevida
poseen diferencias entre ambos grupos ni detalla el nimero de pacientes que fueron
seguidos durante todo el periodo de estudio.

Las principales limitaciones metodoldgicas estan relacionadas con la falta de un céalculo
de tamafio de muestra, la falta de informacion sobre la aleatorizacion y asignacion, falta
de cegamiento, ausencia de un protocolo registrado, falta de robustez estadistica. Al
respecto, los autores no calcularon un tamafio de muestra adecuado para detectar
diferencias significativas en los desenlaces de interés, lo que limita la potencia
estadistica del estudio y aumenta el riesgo de error tipo Il (no detectar diferencias
cuando realmente existen). Este hecho es relevante, ya que impide determinar si los
desenlaces que mostraron resultados similares entre la cirugia robotica y la
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laparoscoépica reflejan realmente una equivalencia entre ambas técnicas. Ademas, no
se describe la técnica de aleatorizacion ni la proporcion utilizada para asignar pacientes
a cada grupo, lo que genera dudas sobre la validez del proceso de asignacién aleatoria
y la posibilidad de sesgos de seleccidén, sobre todo porque existen diferencias en
caracteristicas basales como cirugia previa, quimiorradioterapia neoadyuvante, y distan
al margen anal. Respecto al cegamiento, no se especifica si existio algun tipo de
cegamiento para los cirujanos, pacientes o evaluadores de los desenlaces, lo que podria
haber introducido un sesgo de deteccién en desenlaces que requieren el juicio clinico
del médico tratante como el tiempo de estancia hospitalaria. Los resultados de este
desenlace no mostraron diferencias estadisticamente significativas, lo que refleja que la
falta de cegamiento podria haber tenido un impacto limitado. Sin embargo, esta falta de
significancia estadistica podria estar sujeta a un bajo poder estadistico, o que no
permitiria determinar un efecto favorable para la cirugia asistida por robot o la cirugia
laparoscoépica. Por otro lado, no se cuenta con un protocolo registrado que detalle el
disefio del estudio, los desenlaces predefinidos ni los analisis planeados, lo que
compromete la validez interna de los hallazgos. Adicionalmente, los autores no reportan
si las cirugias fueron realizadas por un Unico cirujano o un grupo de cirujanos, ni
describen la experiencia de estos en ambas técnicas. Esto podria haber influido en los
resultados, especialmente en desenlaces relacionados con la técnica quirargica como
el tiempo operatorio, tasa de conversion a cirugia abierta, pérdida sanguinea estimada,
margen de reseccion distal, y ganglios linfaticos extraidos. Por dltimo, aunque se
presenta una tendencia hacia una mejor sobrevida libre de enfermedad en el grupo de
cirugia robdtica, no se realizé un analisis estadistico adecuado ni se conoce el nimero
de pacientes que fueron seguidos durante todo el periodo de estudio, lo que impide
evaluar si las diferencias observadas son estadisticamente significativas o dependen
del tamafio de muestra. En resumen, las limitaciones antes descritas no permiten
determina la veracidad de los resultados de este ECA, ya que comprometen la validez
interna de los hallazgos.

El ECA realizado por Wang et al. (Wang et al., 2017) y publicado en 2017 tuvo como
objetivo evaluar la funcién urinaria y sexual en pacientes masculinos sometidos a cirugia
robdtica para el cancer de recto. Con este fin, evalué a 137 varones (71 en CR y 66 en
CL) con cancer rectal medio o inferior''3. Es importante destacar que los autores no
realizaron un calculo de tamafio de muestra para determinar la poblacién necesaria que
permitiera detectar diferencias significativas en los desenlaces del estudio. Los
pacientes elegibles fueron asignados aleatoriamente utilizando sobres opacos sellados.
Aunqgue los autores no indican si los pacientes, cirujanos o evaluadores estuvieron
cegados durante la evaluacion de los desenlaces, la ausencia de esta informacion
sugiere una posible falta de cegamiento. Por otro lado, los autores no mencionan que
tipo de sistema quirdrgico robdtico utilizaron para realizar los procedimientos
quirargicos. Todos los procedimientos fueron realizados por dos cirujanos. Sin embargo,
no se detalla la experiencia que tenian ambos en las técnicas quirdrgicas.

113 La localizacion del tumor rectal se definié de acuerdo con las International Guidelines for Cancer Registrars como
el recto inferior (<7 cm desde el margen anal) y el recto medio (7-12 ¢cm desde el margen anal).
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114 | a funcion sexual masculina psicolégica se evalué utilizando el indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF). Los
puntajes de los dominios del C se calcularon sumando los puntajes de los items individuales de cada dominio. La
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115 La funcién urinaria se evalu6 mediante la administracién de un cuestionario con las siguientes siete preguntas,
basadas en el indice Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS): frecuencia; nicturia; flujo urinario débil; vacilacion;
intermitencia; vaciamiento incompleto; y urgencia.

116 Tomando como referencia un valor de 4 puntos entre el grupo de tratamiento y control como una diferencia minima
importante.
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considerarse como clinicamente relevante para el paciente!!’. No obstante, se debe
considerar que la subjetividad y el horizonte temporal del cuestionario podrian no captar
adecuadamente la variabilidad de la funcion urinaria. Adicionalmente, los resultados
mostraron que el grupo de CR tuvo un mayor tiempo operatorio comparado con el grupo
de CL (246.9 minutos [RIC: 210 a 330] en CR vs. 207.3 minutos [RIC: 170 a 230] en CL;
p = 0.002). Por otro lado, no se detectaron diferencias en términos del nimero de
ganglios linfaticos extraidos (16.4 [RIC: 8 a 33] en CR vs. 16.3 [RIC: 7a39]enCL; p =
0.682) ni muerte (0 en ambos grupos) entre ambos grupos de tratamiento.

Los resultados de este ECA deben tomarse con cautela, ya que podrian estar sujetas a
limitaciones metodoldgicas. Respecto al cegamiento, no se especifica si los pacientes,
cirujanos o evaluadores estuvieron cegados al tratamiento, lo cual introduce un riesgo
de sesgo de deteccion. Esto es particularmente relevante para desenlaces subjetivos
como la funcion sexual y urinaria, donde la percepcion del paciente o evaluador puede
estar influenciada por el conocimiento del tratamiento recibido. Asi, los pacientes
sometidos a cirugia asistida por robot podrian haber reportado una mejor funcién sexual
y urinaria comparado con la cirugia laparoscépica, tal como se observa en los resultados
de este ECA. Ademas, tanto el IIEF como el IPSS dependen de la autopercepciéon de
los pacientes, lo que introduce un sesgo de recuerdo, y limita la validez interna de este
desenlace. Ambos cuestionarios evallian la condicién del paciente durante las Ultimas
cuatro semanas, lo que tampoco permite captar la variabilidad de la funcién sexual y
urinaria a lo largo del periodo de seguimiento. De hecho, los desenlaces solo fueron
evaluados al inicio y a los 12 meses luego de la cirugia, sin evaluar los cambios
intermedios o fluctuaciones en el tiempo. Adicionalmente, mas del 60% de la muestra
fue excluida para analizar la disfuncion eréctil, pero no se reportan las razones de esta
exclusion. Esto introduce un posible sesgo de seleccién y cuestiona la validez interna
del analisis para este desenlace. Por ultimo, la falta de un protocolo preespecificado
limita la transparencia del estudio y aumenta el riesgo de introducir un sesgo de reporte
selectivo, sobre todo porque algunos resultados sobre la funcién sexual y urinaria no
fueron presentados en Tablas ni Figuras. En resumen, desenlaces como la funcién
sexual y urinaria tiene serias limitaciones que deberian considerarse al momento de
interpretar los resultados.

Resultados segun los desenlaces de la PICO

En términos de eficacia, dos de los ECA incluidos indican que la sobrevida global es
comparable entre ambas técnicas quirargicas (Feng, Tang, et al., 2022; Park et al.,
2012). EI ECA realizado por Park et al. (Park et al., 2012) inform6 que la sobrevida global
a los 3 afios de seguimiento fue similar en ambas técnicas (96.8% vs. 94.0%; HR de
1.21, IC 95%: 0.42 a 4.13). Aungue el periodo de seguimiento a 3 afios podria ser
insuficiente para evaluar la eficacia a largo plazo, los autores extendieron su analisis a
5 aflos, mostrando resultados similares entre la cirugia robdtica y la cirugia
laparoscoépica (91.1% vs. 91.0%; p = 0.678). De manera similar, los resultados del ECA
de Feng et al. (Feng, Tang, et al., 2022) muestran un patron consistente con lo reportado
por el ECA de Park et al., sin diferencias significativas en la sobrevida global a los 3

17 Tomando como referencia un valor de 5.2 puntos entre el grupo de tratamiento y control como una diferencia
minima importante.
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FmEd?gISP%L;IEI.VERA afos (91.1% en el grupo de cirugia robdtica [CR] vs. 90.4% en el grupo de cirugia
veceies A S0 |aparoscopica [CL]; p = 0.771) y a los 5 afios de seguimiento (87.6% en CR vs. 86.1%
Feam A REISOT % en CL: p = 0.771). Este hallazgo se complementa con un andlisis estratificado por
estadio de la enfermedad, que demuestra que la ausencia de diferencias en la sobrevida

ﬁj%g global se mantiene incluso en pacientes con estadios mas avanzados. En el estadio I,
EsSalud el HR fue 0.54 (IC 95%: 0.05 a 5.97; p = 0.611); en el estadio I, 0.71 (IC 95%: 0.20 a
Fimado digiamente por avaLa - 2 53+ p = (0.600); y en el estadio Ill, 0.91 (IC 95%: 0.42 a 1.97; p = 0.812). Estos
woooovy - resultados refuerzan la evidencia de que ambas técnicas quirtrgicas ofrecen resultados
similares en términos de sobrevida global, independientemente del estadio de la

enfermedad. En cuanto a la recurrencia locoregional, la RS realizada por Khan (Khan et

al., 2024) no detecto6 diferencias en este desenlace entre ambos grupos de tratamiento

(RR: 0.86; IC 95%: 0.56 a 1.32; p = 0.490; 12=0%; 4 estudios). Los 4 estudios incluidos

(Feng, Tang, et al., 2022; Feng, Yuan, et al., 2022; Jayne et al., 2017; Patriti et al., 2009)

representaron un total de 1026 pacientes en el grupo de CR y 1029 en el grupo de CL.

La ausencia de heterogeneidad (12 = 0%) en el metaanalisis es un indicador clave de

consistencia entre los estudios, lo que mejora la precision de la estimacion del efecto y

EsSalud proporciona mayor robustez a la interpretacion de los resultados. ¢,

Firmado digitalmente por PERALTA
AGUILAR Veronica Victoria FAU

2011257750 sof Respecto al margen de reseccion distal, la RS realizada por Khan et al. (Khan et al.,
Pt b2t 105959 0900 2024) no detect6 diferencias en este desenlace entre ambos grupos de tratamiento (DM:
+0.34; IC 95%: -0.04 a 0.72; p = 0.080; 12=71%). Considerando los estudios de manera

individual, solo dos (Debakey et al., 2018; Jiménez Rodriguez et al., 2011) de los siete

ECA que midieron este desenlace, reportaron que el grupo de CR tuvo un mayor margen

de reseccion distal, comparado con la CL. Ambos estudios presentan limitaciones

ﬁ& importantes, como la falta de informacién sobre la experiencia de los cirujanos en ambas
técnicas, lo que limita establecer si estos resultados se debieron a las técnicas

EsSalud quirargicas o a la experiencia disimil de los cirujanos. En cuanto al margen de reseccion

Firmado digitalmente por

e =i proximal, ninguno de los siete estudios que midieron este desenlace mostré diferencias

Motivo: Doy V° B® .. . . . .

Fecha: 10.01.2025 18:35:05-05:00 agtadisticamente significativas en este desenlace entre ambos grupos de tratamiento
(Baik et al., 2008; Debakey et al., 2018; Feng, Tang, et al., 2022; Feng, Yuan, et al.,

2022; Kim et al., 2018; Park et al., 2012; Park et al., 2023).

En términos de seguridad, tres ECA reportaron una menor pérdida de sangre en el grupo
de CR, comparado con el grupo de CL. La diferencia en la pérdida sanguinea entre
e ambos procedimientos vario de -10 mL en el ECA de Feng et al. (Feng, Yuan, et al.,
EsSalud Dlgltal 2022) a -81.5 mL en el ECA de Cuk et al. (Cuk et al., 2024). Es relevante sefialar que
e s oo €N 108 tres estudios la proporcion de transfusiones sanguineas fue similar en ambos
szt grupos de tratamiento. Por lo tanto, esta diferencia en la pérdida de sangre, aunque
Feche 10012025 200355 95%° numéricamente favorable para el grupo de CR, carece de relevancia clinica para el
paciente. Ademas, la mayor pérdida de sangre estimada en el grupo de CL entre los
tres estudios fue de 150 mL, segun lo reportado en el ECA de Cuk et al. (Cuk et al.,
2024). Segun estudios previos, una pérdida sanguinea de 200 mL o mas podria influir
en la sobrevida global de pacientes con cancer colorrectal (Li et al., 2024; Tamagawa et
al., 2021). Bajo este contexto, y considerando que la pérdida de sangre en ambos
grupos no requiri6 el uso de paquetes globulares, la pérdida sanguinea en el grupo de
CL tampoco presenta una relevancia clinica si se evalla de manera individual.
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Respecto a la mortalidad postoperatoria, la RS de Huang et al. (Huang et al., 2023) no
detect6 diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de tratamiento
(RR: 0.62; 1C 95%: 0.24 a 1.62; p = 0.330; 12=0%; 5 estudios). La falta de heterogeneidad
entre los estudios mejora la precision del estimado puntual y proporciona mayor validez
de los resultados. En cuanto a la conversién de cirugia abierta, la RS realizada por Khan
et al. (Khan et al., 2024) report6 que los pacientes en el grupo de CR tuvieron una menor
tasa de conversion a cirugia abierta comparando con los pacientes en el grupo de CL
(RR: 0.53; IC 95%: 0.38 a 0.74; p = 0.0002; 12=2%; 13 estudios). Se debe precisar que
este desenlace solo fue favorable para la cirugia robética en los ECA que incluyeron a
pacientes con cancer rectal, lo que sugiere que esta ventaja podria estar limitada a
procedimientos realizados en esta poblacidén especifica. En el caso del cancer de colon,
no se han reportado diferencias significativas en la conversion a cirugia abierta entre la
cirugia robdtica y la laparoscopica, lo que indica que el tipo de patologia podria influir en
la efectividad relativa de la técnica quirargica en este desenlace (Feng, Tang, et al.,
2022; Feng, Yuan, et al., 2022; Patriti et al., 2009; Tolstrup et al., 2018). No obstante, tal
como se ha analizado previamente, este desenlace depende de la experiencia del
cirujano en CR. Por ejemplo, los ECA de Jayne et al. (estudio ROLARR) (Jayne et al.,
2017) y Corrigan et al. (Corrigan et al., 2018) mostraron que la experiencia del cirujano
es un factor determinante para reducir la probabilidad de conversion a cirugia abierta a
cifras clinicamente relevantes. En el ECA de Corrigan et al., se observa que el punto de
corte ideal en la experiencia fue, en promedio, de 70 cirugias roboéticas para obtener una
reduccion de mas del 50% de la probabilidad de la tasa de conversion,
independientemente de la experiencia en CL. Por lo tanto, aunque la diferencia
observada entre los estudios es estadisticamente significativa, esta influenciada por la
experiencia acumulada del cirujano en procedimientos robéticos. En el contexto de
EsSalud, donde la tecnologia no se ha implementado, es necesario tener en cuenta la
curva de aprendizaje de los cirujanos; asi como la demanda anual de cirugias de rectoya
que la falta de experiencia inicial y la poca demanda de este tipo de cirugias podria
aumentar las tasas de conversion a cirugia abierta. Por otro lado, la poca demanda
implicaria que la curva de aprendizaje de los cirujanos de EsSalud también sea de muy
largo plazo.

En cuanto a la tasa de readmision a los 30 dias, solo uno (Feng, Tang, et al., 2022) de
los cinco ECA que midieron este desenlace mostr6 una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos de tratamiento (2.3% en CR vs. 6.9% en CL; p = 0.044).
Cuando este hallazgo se agrupé a través de un metaanalisis con los deméas ECA, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de

Vs 20oa0z2-0s00 LrAtamiento (RR: 0.68; IC 95%: 0.41 a 1.14; p = 0.150; 12=4%; 4 estudios). Este resultado

no muestra heterogeneidad entre los estudios, y proporciona validez al estimado
puntual.

Respecto a la incidencia de complicaciones, solo dos (Feng, Tang, et al., 2022; Feng,
Yuan, et al., 2022) de los 10 estudios que midieron este desenlace indicé que el grupo
de CR tuvo una menor proporcion de complicaciones, comparado con el grupo de CL.
Es necesario mencionar que ambos estudios encontraron diferencias significativas, solo
al considerar este desenlace como una variable compuesta. Cuando se consideraron
complicaciones de manera individual, que componen este desenlace, como la
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dehiscencia de anastomosis, sangrado abdominal, complicaciones relacionadas con la
herida, ileo postoperatorio, retencién urinaria o infeccion, complicaciones relacionadas
con el estoma, infeccion o absceso abdominal o pélvico, y complicaciones médicas, no
se observaron diferencias entre ambos grupos de tratamiento. Esto se condice con lo
reportado en la RS de Khan et al. (Khan et al., 2024), donde no se encontraron
diferencias en términos de dehiscencia de anastomosis (RR: 0.87; IC 95%: 0.61 a 1.24;
p = 0.440; 12=0%; 11 estudios), ileo postoperatorio (RR: 0.65; IC 95%: 0.34 a 1.12; p =
0.120; 12=0%; 6 estudios), retencion urinaria postoperatoria (RR: 0.90; IC 95%: 0.65 a
1.26; p = 0.550; 12=0%; 8 estudios), infeccion del sitio operatorio (RR: 0.72; IC 95%: 0.45
a 1.13; p = 0.160; 12=26%; 7 estudios), y absceso intraabdominal (RR: 1.28; IC 95%:
0.25 a 6.58; p = 0.770; 12=0%; 3 estudios) entre ambas técnicas quirdrgicas. En todos
los metaandlisis, la heterogeneidad no supera al 50%, lo que indica que el estimado
puntual muestra consistencia entre los estudios incluidos.

En relacion con la calidad de vida, este desenlace se midi6é con las herramientas QLQ-
C30, QLQ-CR38 y QoR-15. Estos desenlaces solo fueron considerados en tres de los
ECA incluidos (Cuk et al., 2024; Kim et al., 2018; Park et al., 2023), sin embargo, en
ninguno de ellos se observo diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos de tratamiento. Como parte de la evaluacion de la calidad de vida, también se
considero la evaluacion de la funcion urinaria a través de IPSS, la funcion sexual en
hombres (IIEF), mujeres (FSFI), y funcion del esfinter anal (Wexner score). A pesar de
gue, algunos ECA encontraron diferencias clinicamente relevantes en la funcién sexual
masculina como el ECA de Feng et al. a los 3 meses (Feng, Tang, et al., 2022) y de
Wang et al. a los 24 meses (Wang et al., 2017), estos cuestionarios poseen limitaciones
respecto a su medicién, ya que son autoadministradas por el paciente y tienen un
horizonte temporal de 4 semanas previas al momento de administrar la encuesta que,
no permite captar la variabilidad de ambas funciones en el tiempo. Ademas, todos los
ECA que midieron este desenlace fueron de etiqueta abierta, lo que genera que
desenlaces subjetivos como la calidad de vida, funcion urinaria y sexual posean un
riesgo de sesgo de deteccion, y, generen conclusiones erréneas en base a ellos.
Particularmente, el ECA de Wang et al. (Wang et al., 2017) posee un riesgo de sesgo
de seleccién por la exclusion de una gran cantidad de pacientes durante la evaluacion
de este desenlace alo largo del tiempo, lo que también limita la validez de los resultados.
Al igual que estos desenlaces, la medicion del dolor postoperatorio fue autopercibida
por los participantes, lo que aflade un componente subjetivo. Esta subjetividad puede
estar influenciada por la falta de cegamiento en los estudios, ya que tanto los pacientes
como los cirujanos conocian la técnica quirdrgica utilizada, lo cual podria sesgar la
percepcion y el reporte del dolor por parte de los participantes. Cabe precisar que,
ninguno de los ECA que midieron este desenlace detect6 diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de tratamiento (Cuk et al., 2024; Jiménez Rodriguez
et al., 2011; Kim et al., 2018; Park et al., 2019; Park et al., 2023; Tolstrup et al., 2018).

Otros desenlaces que fueron evaluados en este dictamen incluyen el tiempo operatorio,
duracion de estancia hospitalaria, tiempo hasta el primer flato y nivel de fatiga del
cirujano. El tiempo operatorio fue medido por todos los ECA. De estos estudios, ocho
ECA reportaron que el grupo de CR tuvo mayor tiempo operatorio comparado con el
grupo de CL (Debakey et al., 2018; Jiménez Rodriguez et al., 2011; Kim et al., 2018;
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Fmado dgramene pr rvera - Park et al., 2012; Park et al., 2019; Park et al., 2023; Wang et al., 2017). La diferencia
Moo oo s promedio entre ambas técnicas quirtrgicas fue, en promedio, 30 minutos. En los ECA
restantes no se observaron diferencias entre ambos grupos de tratamiento (Baik et al.,
ﬁﬁﬁ 2008; Cuk et al., 2024; Feng, Tang, et al., 2022; Feng, Yuan, et al., 2022; Jayne et al.,
2017; Patriti et al., 2009; Tolstrup et al., 2018). A pesar de que los ECA presentan
EsSalud limitaciones: i) el tamafio de muestra pequefio de algunos estudios genera que los

Firmado digitaimente por ZAVALA

N T A estimados tengan una mayor variabilidad y menor precision; y ii) la falta de control sobre
Fecha 101202 124590 050 | variabilidad en la experiencia y numero de cirugias realizadas por los cirujanos, la
mayoria de estudios reportan los mismos resultados, lo que refuerza la consistencia del

estimado. En cuanto a la estancia hospitalaria, ambas RS de Khan et al. (Khan et al.,

2024) (DM: -1.03; IC 95%: -1.46 a -0.61; p < 0.00001; 12=78%; 12 estudios) y Huang et

al. (Huang et al., 2023) (DMP: -0.96; IC 95%: -1.60 a -0.33; p = 0.003; 12=95%); 8

estudios) mostraron que el grupo de CR tuvo una menor estancia hospitalaria

comparado con el grupo de CL. Sin embargo, la heterogeneidad en ambos estimados

fue considerable, lo que disminuye la confiabilidad en los resultados. Ademas, se debe

considerar que este desenlace solo tuvo resultados significativos a favor de la cirugia

ﬁﬁ robotica en ECA que incluyeron a pacientes con cancer rectal y no con cancer de colon.
EsSalud Esto sugiere que la efectividad de la cirugia robotica depende de la localizacion del
AsUAs Jernca vieora a0 tumor. Adicionalmente, es fundamental destacar que el tiempo ganado en la estancia
Feeha: 10012005 19:00:38 0500 NOSpitalaria podria verse contrarrestado por el tiempo operatorio prolongado en la
cirugia robdtica, comparado con la cirugia laparoscopica, lo que limita la relevancia

clinica de este desenlace; debiendo interpretarse con cautela.

Al igual que la duracién de la estancia hospitalaria, el tiempo hasta el primer flato fue

evaluado en la RS de Huang et al. (Huang et al., 2023), que no identifico diferencias

significativas entre las técnicas quirtrgicas (DMP: -0.18; IC 95%: -0.59 a 0.23; p = 0.380;

ﬁgﬁ [2=99%; 7 estudios). Sin embargo, se observd una heterogeneidad considerable entre
EsSalud los estudios incluidos. De los ECA que midieron este desenlace, solo dos (Feng, Tang,

Firmado digitalmente por

cenpravCasTILO Ly sesus €1 @l., 2022; Feng, Yuan, et al., 2022) reportaron que el grupo de CR tuvo un tiempo
Motivo: Doy V° B®

Fecha: 10012025 19:3530 0500 SigNificativamente menor hasta el primer flato en comparacién con el grupo de CL. Dado
que el tiempo hasta el primer flato depende en gran medida de la percepcion subjetiva
del paciente, su medicién no puede ser objetivamente verificada por los recolectores de
datos, lo que podria comprometer la validez de los resultados. Este problema se ve
exacerbado por el disefio de etiqueta abierta de los estudios, donde el conocimiento de

m S la asignacion al grupo de tratamiento por parte de pacientes e investigadores puede
EsSalud | Digital influir en la percepcion, el reporte y la interpretacion de los desenlaces, comprometiendo

o e s oo 12 Validez de los resultados y aumentando el riesgo de sesgo de deteccion. Por dltimo,

szt el nivel de fatiga del cirujano solo fue medido en el ECA realizado por Jiménez Rodriguez

Feche 10012025 200819959 et al. (Jiménez Rodriguez et al., 2011) Este ECA no encontré diferencias en este
desenlace entre ambos grupos de tratamiento (leve: 21% en CR vs. 18% en CL,
moderado: 68% en CR vs. 71% en CL, y severo: 11% en ambos grupos; p = 0.680).

En conclusién, los resultados las RS y ECA muestran que ambas técnicas quirtrgicas
son comparables en términos de eficacia y seguridad. No obstante, existen desenlaces
como la tasa de conversion a cirugia abierta y tiempo de estancia hospitalaria que
tendrian resultados favorables para la cirugia robética. No obstante, es necesario que
mencionar que ambos desenlaces solo fueron significativos en ECA que incluyeron
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pacientes con cancer rectal, lo que sugiere que el posible beneficio de esta técnica
depende de que el tumor esté localizado en dicha zona. Adicionalmente, debe tenerse
en cuenta que el impacto de ambos desenlaces estaria limitado. Asi, en el caso de la
tasa de conversion, se debe considerar que la relevancia clinica de este desenlace esta
sujeta a la experiencia del cirujano (la cual seria a muy largo plazo debido al poco
volumen de cirugias para que todo el staff quirtrgico complete la curva de aprendizaje);
mientras que la importancia clinica de la estancia hospitalaria podria verse
comprometida con la duracion mas prolongada de la cirugia robotica frente a la cirugia
laparoscdpica.

Evaluacion de costos

La evaluacién de tecnologia sanitaria ha identificado que el sistema quirargico robético
y la cirugia laparoscopica tienen un perfil de seguridad y eficacia similar, por lo tanto, se
realizé un estudio de minimizacion de costos en donde se ha desarrollado diferentes
escenarios considerando la reduccion del costo inicial de inversion del sistema
quirdrgico robético e incrementando el numero de cirugias realizadas por afio, sin
embargo, en ningun escenario se ha logrado obtener un punto de equilibrio entre estas
dos alternativas. Por lo tanto, la inversion en el sistema quirdrgico robético para la
realizacion de colectomias presenta un perfil econémico desfavorable para el sistema
de salud lo que hace que la inversion no sea viable o sostenible para nuestro sistema
de salud. Los resultados detallados se presentan en el Anexo 01.

Argumentos finales de decision
Luego de todo lo expuesto, se han considerado los siguientes argumentos para la toma
de decision:

i) Actualmente, en EsSalud, los pacientes adultos con cancer colorrectal con indicacion
de colectomia parcial de alta complejidad tienen la opcidn del tratamiento quirtrgico por
cirugia laparoscaépica.

i) La evidencia no muestra diferencias en términos de eficacia, calidad de vida vy
seguridad (eventos adversos serios, mortalidad a los 30 dias) entre las técnicas
quirdrgicas.

i) Si bien algunos estudios reportaron una menor tasa de conversion a cirugia abierta
y un menor tiempo de hospitalizacién con cirugia robética, esto se observéd Unicamente
en pacientes con cancer rectal (no con cancer de colon), algunos otros estudios no
identificaron dichas diferencias. En ese sentido, la falta de consistencia de estos
hallazgos entre los estudios introduce incertidumbre respecto al beneficio en este
desenlace.

iv) Desde el punto de vista clinico, la evidencia disponible sugiere que la experiencia del
cirujano es un factor determinante en la reduccion de la tasa de conversion en cirugia
robotica. Se estima que se requieren al menos 70 procedimientos robéticos para lograr
una disminucioén clinicamente significativa en las conversiones a cirugia abierta. Dado
que en EsSalud actualmente no se dispone de la experiencia necesaria, y que el
volumen de pacientes que requieran cirugia por cancer de recto (Gnica localizacion
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VI. CONCLUSIONES

Por lo expuesto, el Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion-
IETSI no aprueba el uso de la colectomia parcial mediante cirugia laparoscopica con
asistencia robdtica en pacientes adultos (18 afios 0 mas) con cancer colorrectal con
indicacion de colectomia parcial de alta complejidad.
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Enfoque de costos: Enfoque costo-minimizacion**®
Horizonte temporal: 5 afios, incluyendo un afio O de inversion
Tasa de descuento: Tasa Social de Descuento del 8.0%**°

Fuentes de costos: Se revisaron diferentes fuentes de costos priorizando las
fuentes de instituciones publicas peruanas, especificamente los costos se
extrajeron de las siguientes fuentes:

o

Tarifario actualizado del INEN (https://portal.inen.sld.pe/tarifario-
institucional-2/).

o  SAP EsSalud consultado al 16 de diciembre de 2024.

o Costos brindados por la empresa proveedora del sistema quirdrgico
robético (Cotizacion brindada el 5 de diciembre de 2024).

o Costos SEACE:

Compras del Hospital Dos de Mayo: Licitacion Publica Hospital Nacional Dos
de Mayo — Cadigo SNIP 2661313.

Compras INEN: Licitacion Pudblica Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas — Codigo SNIP 2661497).

Costos que fueron omitidos dada la similitud entre las tres alternativas: Dado
que el objetivo de este estudio es identificar los costos incrementales por la
implementacién de una nueva intervencion, no se ha incluido el costeo de
procedimientos e insumos que terminaron siendo iguales en la intervencion y los
comparadores.

o Costos de material de limpieza: en la intervencion y comparadores se
utilizan procedimientos e insumos similares para la desinfeccion y
esterilizacion de los equipos para la cirugia.

o  Equipos de bioseguridad: en la intervenciéon y comparadores el personal
utiliza el mismo tipo y cantidad de equipo de proteccion personal para
ejecutar la cirugia.

o  Funcionalidad del dispositivo: en la intervenciéon y comparadores, el
tiempo que el ingeniero biomédico se toma para verificar la
funcionalidad de los equipos es el mismo.

o  Evaluacion preoperatoria: en la intervencion y comparadores el paciente
requiere de los mismos examenes preoperatorios.

o Insumos quirdrgicos: en la intervencion y comparadores se
utilizan los mismos insumos quirdrgicos como vicryl, gasas, etc.

118 Dado que no se encontraron diferencias en los desenlaces de efectividad (morbilidad, calidad de vida y sobrevida
global), se opta por un enfoque de costo-minimizacion en lugar de costo-efectividad.

119

Ministerio  de  Economia y  Finanzas  (2024).  Parametros de  Evaluacién  Social.

https://www.mef.gob.pe/contenidos/inv_publica/anexos/anexo11_directiva001_2019EF6301.pdf
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Riobes: Doy Vs B redes de EsSalud es variable, se han considerado diferentes escenarios para la

Fecha: 10.01.2025 19:26:38 -05:00

evaluacion econ6mica, donde se varia el nimero de cirugias para visualizar los
costos en los que se incurririan en cada IPRESS segun el volumen de cirugias
que realicen. Asi, en la Tabla 2 se puede observar el nimero de colectomias
laparoscépicas que se consideraron en los diferentes escenarios.

Tabla 2. NUumero de colectomias consideradas para la evaluacion econdémica.

Lo . . . . Escenario
Cirugia realizada Escenario Inicial Escenario final . .
intermedio
éﬁ Colectomias 37 337 97
EsSalud laparoscépicas
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AGUILAR Veronica Victoria FAU
20131257750 soft
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1.8 Desenlaces incluidos en la evaluacién econémica

En la tabla 3 se describen los valores puntuales de los desenlaces en los que se
identificaron diferencias entre la intervencién y los comparadores desde la
perspectiva de los costos.

Al respecto, los valores de los desenlaces identificados fueron obtenidos de los
m estudios incluidos en la presente evaluacion de tecnologia sanitaria.
EsSalud

Firmado digitalmente por . . .z
GENDRAU CASTILLG Lucy Jesus Tabla 3. Desenlaces incluidos en la evaluacion
FAU 20131257750 soft r
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Sistema Quirdrgico Sistema
Robético laparoscopico

Desenlace

Tiempo operatorio (min) 203.29* 230.5*

Conversion a cirugia abierta 6.60%** 3.24%**

Tiempo de estancia hospitalaria (dias) 8.13* 7.90%

m Firma

EsSalud | Digital
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Segueo Sool de Soued de tecnologia sanitaria (13 estudios).
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20181267750 soft evaluacion de tecnologia sanitaria (13 estudios).
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2. Estructura de costos

La estructura de los costos se desarroll6 en cuatro secciones:
(i) costos de adquisicion: costos del dispositivo y de las capacitaciones (Certificacion,
programa de capacitacion y viaticos/remuneraciones).
(ii) costos de operatividad: costos por el mantenimiento preventivo.
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(iii) costos de procedimientos médicos e insumos: costos de la administracion y uso
(instrumental quirdrgico), recursos humanos y procedimientos médicos
(hospitalizaciones).

(iv) costos de eventos adversos: se incluyen los costos de los eventos adversos
identificados en la ETS y que tienen relevancia en los costos de tratamiento.

A continuacion, se presenta el detalle de cada seccidn de los costos.

2.1 Costos de adquisicion

Como parte de los costos de adquisicidn, se consideran los costos del dispositivo,
los costos de viaticos y remuneraciones; los costos de certificaciones y los costos
de capacitacion y certificacion en caso ingrese un nuevo cirujano.

2.1.2. Costos del dispositivo
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En la Tabla 4 se presentan los costos del dispositivo en las dos alternativas. De
acuerdo con la empresa proveedora, la adquisicion del sistema quirargico robético
tiene un costo de S/ 35,281,180, el cual incluye el equipo Da Vinci Xi, el servicio
de mantenimiento preventivo, correctivo y remoto del sistema por cinco afios, asi
como la suscripcion y el servicio de simulacion remota. Asimismo, se incluye el
programa de entrenamiento y certificacion de 30 cirujanos roboticos, el
entrenamiento para 4 anestesiologos, 10 profesionales de enfermeria, 1 ingeniero
biomédico y 2 técnicos especializados, una serie de instrumentales y accesorios,
asi como el servicio de acondicionamiento del quiréfano.

Adicionalmente, se consulté a la empresa proveedora sobre la posibilidad de
adquirir el dispositivo con un descuento, donde se incluyan todos los servicios
mencionados, pero limitado Gnicamente a un determinado instrumental para un
solo tipo de cirugia. Sin embargo, mediante un correo electrénico fechado el 9 de
enero de 2025, la empresa indicé que esta opcion no es factible, por lo que el
costo permanece en S/ 35,281,180.

Cabe sefalar que el costo presentado por la empresa es similar al de la
adquisicion del sistema quirargico robotico realizado por el Hospital Nacional Dos
de Mayo (S/ 35,237, 438.00) y el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(S/ 34,690, 941.71), ambas de adquisiciones efectuadas en el afio 2024.

Por otro lado, los costos del sistema laparoscépico fueron obtenidos a partir de la
informacion consultada en el sistema SAP EsSalud (consultado al 11 de diciembre
de 2024).

Tabla 4. Costos de los dispositivos necesarios en las dos alternativas

. Sistema quirdrgico Sistema
Descripcion o -
robético laparoscépico
Valor econémico sol S/ 35,281,180 S/ 597,269
Tiempo de vida util afo 5 5
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2.1.2. Costos de viaticos y remuneraciones
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Debido a que el programa de capacitacion y entrenamiento del actual equipo de
cirugia esta cubierto por la empresa proveedora, los costos asumidos por la
institucion se limitaran a los viaticos y las remuneraciones correspondientes al
periodo de capacitacion. Para un equipo del Servicio de Cirugia General del
HNERM considerando 12 cirujanos, este monto ascendera a S/ 161,157 (Tabla 5).

Tabla 5. Costos de vidticos y remuneraciones por el periodo de
capacitacion y entrenamiento (Sistema quirdrgico robotico)
N°de N° de dias de

) ’ o Viaticos/ Salario/  Salario/
profesion Item capacitacion y ’ )
. Dia* mes dia
ales entrenamiento
12 Cirujano 5 S/1394.90| 8,000.00 | 266.67 | S/99,694
Anestesiologo 2 S/1394.90 | 8,000.00 | 266.67 | S/13,293
Enfermera 2 S/1394.90| 3,500.00 | 116.67 S/ 21,162
Ingeniero 2 S/1394.90| 5,500.00 | 183.33 | S/6,313
biomédico
2 Técnico de 2 S/1394.90| 2,500.00 | 83.33 | S/20,695
enfermeria
Total S/ 161,157

*Extraido de Decreto Supremo N° 056-2013-PCM que modifica los articulos 5° y 6° del Decreto Supremo
N° 047-2002-PCM, que aprueba normas reglamentarias sobre autorizaciéon de viajes al exterior de
servidores y funcionarios publicos.

Cabe sefalar que, en el caso del sistema laparoscopico los costos de capacitacion
son nulos, ya que el personal médico ha recibido previamente esta formacion
durante su etapa de residentado médico o el periodo de especializacion en cirugia
general. Segun el perfil de competencias de la CONAREME!?, un especialista en
cirugia general debe haber recibido formacién que le permita obtener
competencias para realizar la colectomia laparoscopica.

2.1.4. Costos de capacitacién y certificacién de un nuevo cirujano
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N°de

profesionales

Se considera que en el periodo de 5 afios, se incorporaria un nuevo cirujano en la
especialidad de cirugia general de la institucion. Por ello, se requerird que este
cirujano complete el programa de capacitacion y obtenga el certificado de cirujano
robético, cuyo costo, segun la cotizacion de la empresa, asciende a S/ 132,055.00
(Tabla 6).

Tabla 6. Costos de capacitacion para un nuevo cirujano general

) Entrenamiento y
Item certificacion de
cirujano robético

1 Cirujano unid 1 S/ 132,055.00| S/132,055.00

Total S/ 132,055.00

*Se toma en cuenta el ingreso de un cirujano al area de cirugia general cada cinco afios

20 CONAREME. Estandares de competencia para la formacion del médico residente de la especialidad en cirugia general. Extraido
de:https://www.conareme.org.pe/web/estandares-de-formacion-CONAREME.php

78



L

EsSalud

Firmado digitalmente por RIVERA
SANTILLAN DE ACOSTA Andrea
Mercedes FAU 20131257750 soft
Motivo: Doy V° B°

Fecha: 10.01.2025 19:13:38 -05:00

L)

EsSalud

Firmado digitaimente por ZAVALA
LOAYZA Jose Alfredo FAU
20131257750 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 10.01.2025 19:27:04 -05:00

L)

EsSalud

Firmado digitalmente por PERALTA
AGUILAR Veronica Victoria FAU
20131257750 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 10.01.2025 19:02:43 -05:00

L)

EsSalud

Firmado digitalmente por
GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus
FAU 20131257750 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 10.01.2025 19:37:50 -05:00

ﬁ Firma

EsSalud | Digital

Sequro Social de Salud

Firmado digitalmente por CASTRO
REYES Maribel Marilu FAU
20131257750 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 10.01.2025 20:06:20 -05:00

DICTAMEN PRELIMINAR DE 'EVALUACION DE TECNOLOGIA SANITARIA N.° 002-DETS-IETSI-2025 )
EFICACIA'Y SEGURIDAD DE LA COLECTOMIA PARCIAL MEDIANTE CIRUGIA LAPAROSCOPICA CON ASISTENCIA ROBOTICA EN
PACIENTES ADULTOS (18 ANOS O MAS) CON CANCER COLORRECTAL CON INDICACION DE COLECTOMIA PARCIAL DE ALTA
COMPLEJIDAD

Adicionalmente, la parte practica del programa de capacitacion consiste en 5 dias
en los que el cirujano debe asistir al centro de formacién. Por lo tanto, la institucion
debera cubrir los viaticos diarios y la remuneracion por los dias de capacitacion,
lo que representa un costo total de S/ 8,307.83 (Tabla 7).

Tabla 7. Costos de viaticos y remuneracion por el periodo de capacitacion para
un nuevo cirujano general

© N° de dias de " , . :
N_de item UM | capacitacion y Vlatlcigs/dla Salario Sala}rlo
profesionales : /mes /dia
entrenamiento
1 Cirujano | dias 5 S/320.00| 8,000.00 | 266.67 | S/8,307.83
Total S/ 8,307.83

*Se toma en cuenta el ingreso de un cirujano al area de cirugia general cada cinco afios
**Extraido de Decreto Supremo N° 056-2013-PCM que modifica los articulos 5° y 6° del Decreto Supremo N° 047-2002-
PCM, que aprueba normas reglamentarias sobre autorizacion de viajes al exterior de servidores y funcionarios publicos.

2.2 Costos de operatividad

En cuanto a los costos de operatividad, se consideran los costos anuales
asociados al mantenimiento preventivo de los dispositivos.

Cabe sefalar que, en el caso del sistema quirlrgico robdético, la empresa
proveedora del dispositivo ofrece una garantia durante 5 afos, la cual cubre el
mantenimiento semestral, los servicios correctivos a demanda, actualizaciones de
software y el servicio de simulacién. Por ende, los costos asociados al
mantenimiento preventivo y otros del sistema quirdrgico robotico son nulos
durante el horizonte de tiempo (Tabla 8)

Tabla 8. Costos anuales por mantenimiento preventivo y otros beneficios

brindados por la empresa proveedora del sistema quirdrgico robético

N°de N° Mantenimientos
profesionales preventivos al afio

Descripcion

Mantenimiento preventivo y otros,
1 brindado por la empresa 2 S/ 0.00
proveedora
Total S/0.00

Respecto al sistema laparoscépico, los costos asociados al mantenimiento
preventivo se derivan de la remuneracion del personal de la institucién encargado
de realizar esta actividad. EI mantenimiento preventivo incluye una revision anual,
cuya duracion para el sistema laparoscépico es de entre 2 y 3 horas, cuyo costo
anual asciende a S/ 201.20 (Tabla 9). Cabe precisar que estos costos no incluyen
cambios de piezas o repuestos, esto se adquiere seguin necesidad.
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2.3 Costos de procedimientos médicos e insumos

Como parte de los costos de procedimientos médicos e insumos, se consideran
los costos de administracion y uso de los instrumentos; los costos de recursos
humanos, y los costos de hospitalizacion.

2.3.1. Costos de administracion y uso de los instrumentos

ﬁﬁ A continuacion, se presentan las cantidades, los tiempos de vida util y los precios
EsSalud de los instrumentos necesarios para realizar una colectomia utilizando un sistema
Fimado dgtaimento por PERALTA quirargico robético, cabe precisar que para realizar una colectomia se requieres
ot Doy v-B" de 20 unidades de instrumental quirGrgico de los cuales 11 son desechables,

B
Fecha: 10.01.2025 19:02:52 -05:00

motivo por el que los costos en instrumental quirdrgico para este tipo de cirugia
son altos (Tabla 10). Ademas, en la Tabla 11 se detallan los costos proyectados a
lo largo de un horizonte de 5 afios, considerando que se realizarian 37 cirugias de
colectomia con sistema quirdrgico robético por afio, que algunos instrumentos
deberan ser reemplazados conforme a su vida Util y que la empresa proveedora
proporciona un numero inicial de instrumentales para el comienzo de las

m actividades. De este modo, los instrumentos suministrados por la empresa

EsSalud cubriran parcialmente los primeros afios de operaciones y, a medida que

Finmadio igitalmente por transcurran los afios, estos costos aumentaran hasta alcanzar un maximo de S/
EE?2§§%%$Zg5LL%LYJ 255,543 por cada afio.

Fecha: 10.01.2025 19:37:59 -05:00

Tabla 10. Costos por administracion y uso del instrumental del Sistema
Quirdrgico Robdtico

Cantidad Precio
Descripcién UM | requerida Desechable o
s unitario
[cirugia
m Firma 03 [Instrumentos
EsSalud | Digital
o - |Rermanent Monopolar unid | 1 10 NO S1.7,770
Eo g TR0 =" .
20131257750 soft - Maryland Bipolar Forceps | unid 1 14 NO $/.21,301
y:éa’;‘ ]%%1\./20525 20:06:28 -05:00 .
- Vessel Sealer Extend unid 1 1 Sl S/1.4,047
) Small GraptorTM (Grasping unid 1 10 NO /15,815
Retractor)
) Stapler, SureForm 45 unid 1 1 S| S/3.031
Instrument
) Reload, SureForm 45, 3.5 unid 3 1 S| S/.1,318
Blue, 6-Row
) 8 mm Bladeless Obturator unid 1 1 S| S/194
(Optical)
- Large Needle Driver unid 1 15 NO S/.16,511
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*Se refiere al nimero de cirugias en las que se puede utilizar el instrumental.

Tabla 11. Proyeccién de los costos por administracibn y uso del
instrumental del Sistema Quirtrgico Robético

ARO ARO Yale ANo4 ANo
Permanent Monopolar Cautery 0 ol 24087| 28749 28749
Ad i
Maryland Bipolar Forceps
. Essal'Ud Vessel Sealer Extend
AGUILAR Veroniea vidtora tAU Small GraptorT™ (G -
20131257750 soft ma raptor rasping
ygct;"(::. :E)%I./ZOBZS 19:03:01 -05:00 RetraCtOI’) 0 37 ! 955 58’514 58’514 58’514
Stapler, SureForm 45 Instrument 2,122 11,215 11,215 11,215 11,215
Reload, SureForm 45, 3.5 Blue, | g5 5451 146,286| 146,286| 146,286| 146,286
6-Row
8 mm Bladeless Obturator 0 0 0 0 0
(Optical)
ﬁﬁ Large Needle Driver 0 0 0 0 0
ESSBLUd da Vinci® X/XiTM Arm Drape 0 0 0 0 0
g%@:'géﬁ%gfgﬁsﬁiﬁwesus da Vinci® XiTM Column Drape 0 0 0 0 0
’I;Aeoéir\\/;::ﬁl%l\gogg 19:38:09 -05:00 5 mm - 8 mm Cannula Seal 0 0 0 0 0
Total 100,963| 195,456| 242,983| 255,543 255,543

m Firma

EsSalud | Digital
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Firmado digitalmente por CASTRO
REYES Maribel Marilu FAU
20131257750 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 10.01.2025 20:06:35 -05:00

*Céalculo realizado en base a 37 cirugias anuales.

En cuanto a la administracién y uso del instrumental del sistema laparoscopico,
se presentan las cantidades requeridas por cirugia considerando realizar 37
colectomias laparoscépicas por afio, la vida util y el precio unitario de cada
instrumento (Tabla 12). Asi, los costos anuales ascenderan a S/ 361,622 (Tabla

13).
Tabla 12. Costos por administracion y uso del instrumental del Sistema
Laparoscoépico
Cenialed Vida Precio
Descripcion UM | requerida | | Desechable N
/cirugl’a uti unitario
03 Instrumentos
20204263 |Aplicador de clips de | iy | 100 NO | S/2,200.00
polimero
20205823 |Canula deimigacion - || .y 1 50 NO S/ 2,100.00
aspiracion
20103662 IC"p para cirugia unid 1 1 s S/38.00
aparoscopica
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ESSBl.Ud COMPLEJIDAD
Firmado digitalmente por RIVERA
Wercodes FAU 20131257750 o
’I;A;élf\:: 1%0%1\/20825 19:14:03 -05:00 EIeCtrOdo ,de .
20204290 | coagulacion unid 1 20 NO S/ 1,600.00
endoscoépica
ﬁﬁ 20103168 Eé?é%glgglsgjsra unid 1 10 NO S/3,950.00
EssalUd Pinza de agarre .
Egmﬂ322IT|?$SOP§LLZJAVALA 20204200 endoscépica unid 1 50 NO S/ 2,300.00
Mo by Pinza depdiseccién sin
Fecha: 10.01.2025 19:27:30 -05:00 20201153 dlente unld l 50 NO S/ 28300
20102449 |Pinza Maryland unid 1 14 NO S/ 165.00
20204324 rorta aguja unid 2 15 NO S/3,940.00
aparoscopico
20204277 | Tiera endoscopica tipo |, 4 1 75 NO S/ 77155
metzenbaum
20204149 ITrocar bara cirugia unid 3 1 S S/2,901.00
aparoscépica
ﬁﬁ Tabla 13. Proyeccién de los costos por administracion y uso del instrumental del
EsSalud Sistema Laparoscépico
Firmado digitalmente por PERALTA
9(?1%%2@57\/5%%2? Victoria FAU A 0 A 0 A 0 A 04 A 0
Fecha 1001202 19,0308 0500 Aplicador de clips de polimero 814 814 814 814 814
Cénula de irrigacién - aspiracion 1,554 1,554 1,554| 1,554 1,554
Clip para cirugia laparoscopica 1,406| 1,406 1,406| 1,406| 1,406
Electrodo de coagulacién endoscépica 2,960 2,960 2,960| 2,960 2,960
Pinza bipolar para sellado de vasos 7,308 7,308 7,308 7,308| 7,308
Pinza de agarre endoscoépica 5,106| 5,106( 5,106 5,106| 5,106
m Pinza de diseccion sin diente 209 209 209 209 209
EsSalud Pinza maryland 436] 436  436|  436| 436
SENBRAPCASHILE STy esus Porta aguja laparoscépico 19,437| 19,437| 19,437| 19,437| 19,437
Motivo: Doy V° B®
Fecha: 1061202 19319 05,00 Tijera endoscépica tipo metzenbaum 381 381 381 381 381
Trocar para cirugia laparoscoépica 322,011 322,011| 322,011| 322,011 | 322,011
Total 361,622| 361,622 361,622| 361,622| 361,622

*Célculo realizado en base a 37 cirugias anuales.

2.3.2. Costos de recursos humanos

Se presentan los costos de los recursos humanos, que incluyen a los cirujanos,
anestesibélogos, enfermeras y personal técnico, requiriendo el mismo namero de

At | Fomo personal en las dos alternativas, las diferencias se encuentran en el tiempo que
EsSalud | Digital debe invertir el profesional para cada tipo de intervencion quirdrgica.

REVES gt aris A Respecto al sistema quirdrgico roboético, el costo de los recursos humanos

Fecha, 10.01.2605 20.06:43 05:00 necesarios, dado un tiempo operatorio de 230.50 minutos, asciende a S/

80,091.06 (Tabla 14).

Tabla 14. Costos en recurso humano requerido en una colectomia robética

Tiempo
operatorio*

min 230.50

N°de Total -
probsanes | DeSIPEN UM Canidad Salroim %8, Tollato
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EsSalud
SANTILLAR! DE ACOSTA AnGea
ercedes PAU 20131257750 soft| MédicOS S/1,237.11| S/ 45,772.97
Fecha: 10.01.2025 19:14:11 -05:00 . . .
2 Cirujano min 230.50 S/ 1.79 S/824.74| S/30,515.31
1 Anestesidlogo min 230.50 S/ 1.79 S/ 412.37| S/15,257.66
ﬁ& Asistentes S/927.52| S/34,318.09
EsSalud 2 Enfermera min | 23050 | s/1.34 | s/618.34| S/22,878.72
LI S 1 Técnico min | 230.50 | S/1.34 S/309.17| S/11,439.36
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 10.%1.2025 19:27:41 -05:00 TOta| S/ 2,16462 S/ 80'09106

* El tiempo operatorio se basoé en un promedio de los estudios incluidos en la evaluacién de tecnologia
sanitaria.

En cuanto al sistema laparoscoépico, el costo de los recursos humanos necesarios, dado
un tiempo operatorio de 203.29 minutos, asciende a S/ 70,636.49 (Tablalb).

ﬁﬁ Tabla 15. Costos en recurso humano requerido en una colectomia laparoscopica
Tiempo operatorio* | min 203.29
EsSalud oo
Fimado dgiaimente por PERALTA (NSNS YRAIPRN Descripcion Cantidad Salario/m Total /cirugia  Total /afio
20131?5775%;2%:5 tetoria p
Fecha: 1001 2096 19:03:16 0500 Médicos S/1,091.07| S/40,369.58
2 Cirujano min 203.29 S/1.79 S/ 727.38| S/26,913.05
1 Anestesidlogo min 203.29 S/1.79 S/ 363.69| S/13,456.53
Asistentes S/818.02| S/30,266.91
2 Enfermera min 203.29 S/1.34 S/545.35| S/20,177.94
1 Técnico min 203.29 S/ 1.34 S/ 272.67| S/10,088.97
Total S/1,909.09| S/70,636.49
* El tiempo operatorio se basé en un promedio de los estudios incluidos en la evaluacion de tecnologia
sanitaria.

2.3.3. Costos de hospitalizacion

ﬁ& Se presentan los costos de hospitalizacion relacionados con el nimero de dias
que el paciente requiere luego de una colectomia. Estos costos se detallan tanto

, Essau-'d por cirugia como por afo.

gén&aggﬁbgéﬂg'?rﬁglﬂucyJesus . A ., i L. , , ,

Hiothia, Doy v- - o Utilizando un sistema quirdrgico robético en la colectomia, cuyo nimero de dias

Fecha: 10.01.2025 19:38:29 -05:00

de hospitalizacion es de 7.9, el costo total anual para 37 cirugias realizadas es de
S/ 48,814 (Tabla 16).

Tabla 16. Costos de hospitalizacién utilizando un sistema quirtrgico robético

Tota[ Total /afio
[cirugia
01 Hospitalizacion S/ 1,319.30 S/ 48,814
0201003 | Atencion dia paciente dia 79 |s/167.00| S/1,319.30 S/ 48,814
hospitalizacion
A | Fme Total S/1,319.30 S/ 48814

Digital - - - - Z YT —— - —
EsSalud | Digital = El tiempo de la estancia hospitalaria se bas6 en un metaanalisis de los estudios incluidos en la evaluacion

Segurn Social de Saiud
Firmado digitaimente por CASTRO de tecn0|og 1a Sanltarla'

REYES Maribel Marilu FAU
20131257750 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 10.01.2025 20:06:51 -05:00
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Utilizando un sistema quirargico laparoscépico en la colectomia, cuyo numero
de dias de hospitalizacion es de 8.13, el costo total anual para 37 cirugias
realizadas es de S/ 50,235 (Tabla 17).

Tabla 17. Costos de hospitalizacién utilizando un sistema laparoscopico
Total

Valor

Caédigo Descripcion UM | Cantidad o e Total /afio
unitario  /cirugia
01 Hospitalizacién S/ 1,357.71 S/ 50,235
0201003 |Atencion dia paciente dia 8.13 |S/167.00|S/1,357.71 S/50,235
hospitalizacion
Total S/1,357.71 S/ 50,235

* El tiempo de la estancia hospitalaria se basé en un metaanalisis de los estudios incluidos en la
evaluacion de tecnologia sanitaria.

2.4 Costos de eventos adversos

Se considera la conversion a cirugia abierta como el principal evento adverso que
pueden ocurrir en los pacientes posteriores a una colectomia y en donde se han
encontrado diferencias relevantes para el costeo. A continuacion, se presentan los
costos asociados a dicho evento adverso durante un afo, tras realizar 37
colectomias, ya sea utilizando un sistema quirurgico robotico cuyo costo asciende
a S/ S/ 253,110.96 (Tabla 18) o un sistema laparoscépico, con un costo de S/ S/
515,596.39 (Tabla 19).

Tabla 18. Costos anuales de los eventos adversos utilizando un sistema quirargico
robdtico

Probabilidad
de ocurrencia

Valor
esperado /afio

Valor

1o esperado

Costo total

Eventos adversos

01 [Complicaciones
g&g‘r’g?ié” acirugia | g5 11 136.93 3.24% S/6,840.84| S/253,110.96
Total de costos de eventos adversos S/ 6,840.84| S/253,110.96

* En base a un metaanalisis de los estudios incluidos en la evaluacion de tecnologia sanitaria.

Tabla 19. Costos anuales de los eventos adversos utilizando un sistema laparoscépico

Probabilidad
de ocurrencia

Valor
esperado /afio

Valor

1o esperado

01

Costo total

Eventos adversos

Complicaciones

g&g‘r’;?if’” acirugia | g;17136.93 6.60% S/13,935.04| S/515,596.39
Total de costos de eventos adversos S/13,935.04 S/515,596.39

* En base a un metaanalisis de los estudios incluidos en la evaluacién de tecnologia sanitaria.

2.5 Consolidado de proyeccién de costos de laintervenciéon y el comparador

La Tabla 20 presenta la proyeccion de los costos totales de un sistema quirtrgico
robdtico en un horizonte de 5 afios, considerando un afio de inversion inicial (afio
0). La inversion inicial de este sistema asciende a S/ 35,442,337, y los costos
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anuales oscilan entre S/ 482,980 y S/ 777,922, con un promedio anual de S/
620,186. Los costos totales de la intervencién en el horizonte de cinco afios
ascienden a S/ 38,543,269 y al afiadir la tasa de descuento, los costos equivalen
a S/ 37,878,839 estos calculos se realizaron tomando en cuenta un nimero de 37

cirugias anuales.

Tabla 20. Proyeccion de los costos totales de un sistema quirdrgico robético

Dispositivo
Sistema
1 Quirargico 35,281,180 0 0 0 0 0
Robotico
Capacitaciones
ﬁ& Certificacion del
2 equipo de cirugia 0 0 0 0 0
) ESSBlUd general *
Firmado digitaimente por PERALTA
AGUILAR Veronica Victoria FAU
EAOéEI%ZEggl\O/;SOEES 19:03:34 -05:00 Viéticos por
eeha: IO Batihes capacitaciones
3 del equipo de 161,157 0 0 0 0 8,308
cirugia general
Capacitacion y
certificaciéon de un
4 cirujano nuevo en 0 0 0 0 etz
el equipo
Total costes de adquisicion 35,442,337 0 0 0 0 140,363
D 0, e de opera aad
Mantenimiento
m Mantenimiento
preventivo
EsSalud 1 brindado por la 0 0 0 0 0
Firmado digitalmente por empresa
proveedora
otivo: Doy V° B
Fecha 10.01.2025 19:38:50-0500 | Total costes de operatividad 0 0 0 0 0
D 0, e ade procead e 0, <10 e
Administracién y uso
1 Instrumentos** 100,963 195,456 242,983 255,543 255,543
Recursos Humanos
Médicos
2 (cirujanos y 45,773 45,773 45,773 45,773 45,773
anestesiologos)**
3 Enfgrmeiis y 34,318 34,318 34,318 34,318 34,318
técnicos
Procedimientos médicos
m Firma 4 Hospitalizacion** 48,814 48,814 48,814 48,814 48,814
EsSalud | Digital
SRS Total costes de
Fimado digitalmente por GASTRO | procedimientos médicos e 229,869 324,361 371,888 384,448 384,448
201312_57750 usofg | nsumos
Motivo: Doy V° B'

Fecha: 10.01.2025 20:07:14 -05:00

ID
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1 Conversion a 253,111 253,111 253,111 253,111
cirugia abierta
Total costes de eventos 253,111 253,111 253,111 253,111
adversos

Total Sistema Quirargico

Robético

35,442,337

* Costo incluido en la adquisicion del dispositivo

** Se consideran 37 colectomias al afio

482,980

577,472

624,999

637,559

La Tabla 21 presenta la proyeccién de los costos totales de un sistema
laparoscépico en un horizonte de 5 afios, considerando un afio de inversién inicial.
La inversion inicial de este sistema asciende a S/ 597,269, y los costos anuales
son en promedio S/ 496,630. Los costos totales del comparador ascienden a S/
3,080,418, y al afiadir la tasa de descuento, los costos equivalen a S/ 2,580,168.

Tabla 21. Proyeccion de los costos totales de un sistema laparoscépico

1. Costes de adquisicion
Dispositivo
Sistema
1 Laparoscépico 597,269 0 0 0 0 0
Capacitaciones
Certificacion del
2 equipo de cirugia 0 0 0 0 0
general *
Viaticos por
capacitaciones
3 del equipo de 0 0 0 0 0
cirugia general
Total costes de adquisicion 597,269 0 0 0 0 0
ID ‘ 2. Costes de operatividad
Mantenimiento
Mantenimiento
1 preventivo 201 201 201 201 201
Total costes de operatividad 201 201 201 201 201
‘ 3. Costes de procedimientos médicos e insumos
Administracién y uso
1 l Instrumentos** 361,622 361,622 361,622 361,622 361,622

Recursos Humanos
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Total Sistema Laparoscopico 597,269 496,630

*No se considera un costo adicional porque estas competencias se adquieren durante el programa de especializacién que llevan
los cirujanos generales en el programa de residentado médico.
** Se consideran 37 colectomias al afio

COMPLEJIDAD
Médicos
2 (Cirujanos y 40,370 40,370 40,370 40,370 40,370
anestesiologos)
3 Enfermeras y 30,267 30,267 30,267 30,267 30,267
técnicos
Procedimientos médicos
4 Hospitalizacion* 50,235 50,235 50,235 50,235 50,235
Total costes de
procedimientos médicos e 482,494 482,494 482,494 482,494 482,494
insumos
4. Costes de eventos adversos
1 Conversion a 13,935 13,935 13,935 13,935 13,935
cirugia abierta
Total costes de eventos 13,935 13,935 13,935 13,935 13,935
adversos

496,630 496,630

3. Costo-minimizacion

A partir de la informacion disponible, se realiz6 un andlisis de costo-minimizacién
para evaluar los costos diferenciales totales y por cirugia entre el sistema
quirdrgico robético en comparacion con el sistema laparoscoépico.

Al respecto, la adquisicion del sistema quirtrgico robdtico, en el escenario de
realizar 37 cirugias de colectomia al afio, implica un costo incremental de S/
35,298,672 en comparacion con el sistema laparoscopico, sin que ello represente
una mejora en la efectividad, medida en términos de morbilidad, calidad de vida y
sobrevida global. Ademas, el costo incremental por cada cirugia robética seria de
S/ 190,804 en comparacion con la cirugia laparoscépica (Tabla 22).

En el escenario de realizar 97 cirugias de colectomia al afio, el costo incremental
seria de S/ 41,561,883 lo que equivaldria a invertir S/ 85,695 adicionales por cada
cirugia robdtica versus la cirugia laparoscépica. Finalmente, en el escenario de
realizar 337 cirugias al afio, el costo adicional que se invertiria por cada cirugia
robética seria de S/ 73,277 lo que sigue siendo un costo elevado para implementar
una tecnologia que ofrece similares beneficios clinicos a la cirugia laparoscépica.
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EsSalud

Firmado digitalmente por RIVERA L . .. . ., . ., . ;o .
3@22'5;:2‘@2@533;;‘7’;3";33 Tabla 22. Analisis de costo-minimizacion (sistema quirargico robético — sistema
Motivo: Doy V°

Fecha: 10012025 19:1456 0500 laparoscépico) en 3 escenarios.

L

Costos en Costos en escenario Costos en escenario
escenario de 37 de 97 cirugias por de 337 cirugias por

EsSalud cirugias por afo ano ano

ekl Sistema

20131287750 soft Quirurgico S/ 37,878,839 S/ 47,356,183 S/ 142,122,524

Fecha: 10.01.2025 19:28:24 -05:00 RObéthO
! SIS S/ 2,580,168 S/ 5,794,300 S/ 18,650,830
aparoscaépico
Diferencia
incremental S/ 35,298,672 S/ 41,561,883 S/ 123,471,694
total
Diferencia
e rn el S/ 190,804 S/ 85,695 S/ 73,277
por cada

ﬁﬁ 4. Escenarios posibles

EsSalud

Firmado digitalmente por PERALTA

Dado que la cirugia laparoscopica ofreceria similares beneficios en salud que la cirugia
%&%‘fé‘%?%eﬂ“ "Y  asistida con sistema quirtrgico robético y esta se constituye en la alternativa terapéutica
Fecha 16812025 150400 0520 03] cirugia minimamente invasiva a la cirugia convencional (colectomia abierta),
a continuacion, se presentan distintos escenarios donde se ha considerado la reduccién
en el precio de inversion o el incremento en el nUmero de cirugias realizadas con el
sistema quirurgico robdético, con el objetivo de identificar algin escenario que sea de

beneficio para EsSalud.

Escenario 1: Se han realizado célculos donde el nimero de cirugias por afio se

mantiene bajo (37) y existe una reduccion de la inversion inicial en el sistema quirdrgico

ﬁﬁ robotico; como se puede observar, a pesar que la inversion se reduce al 92%, no se

EsSalud llega a tener un punto de equilibrio que se equipare o se asemeje a los costos por el uso
e oY ey sesus €I SIStEMaA laparoscopico.

FAU 20131257750 soft
Motivo: Doy V°©
Fecha: 10. 01 2025 19:39:21 -05:00

Tabla 23. Escenario 1: El nUmero de cirugias por afio se mantiene en el tiempo y existe
una reduccién de la inversion inicial en el sistema quirdrgico robético

Sistema laparoscoépico Sistema quirurgico robético
Diferencia
_ NE Costo. Costos Costo' Costos increment
Escenarios | ™ .. promedio | totales con i promedio totales con |
([{[s]W Inversion Inversién al por
as anual de 5 tasa de anual de 5 tasa de cirugia
afios descuento afos descuento
Ecstfgl'ar'o 37 597,269| 496,630| 2580,168| 35,442,337| 620,186| 37,878,839| 190,804
. 31 1
Escenario 1 37 597,269 496,630 2,580,168 8/3( 1%%/3) 03 620,186 34,334,606 171,646
m Firma 3
Digital
E?éﬂ!‘!q 9 Escenario 2 37 597,269 496,630 2,580,168 S/'2(7ét%/3)’388 620,186 29,549,891 145,782
- 0
Firmado digitalmente por CASTRO
REYES Maribel Marilu FAU . S/.23,046,379
20181287750 soft Escenario 3 37 597,269 496,630 2,580,168 620,186 25,482,882 123,798
olvq. oy V° B .. . ('30%)
Fecha: 10.01.2025 20:07:42 -05:00]
Escenario 4 37 597,269 496,630 2,580,168 S/.21,265,402 620,186 23,701,905| 114,172
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Firmado digitalmente por RIVERA
Vierceds FAU 20151257750 sof (-40%)
’I\:A:élr\gl%o%l\/;OBZQS 19:15:05 -05:0( S/.17.721.168
lescenarios | a7 507,269 496,630 2,580,168 " L 620,186| 20,157,671| 95,014
- 0
ﬂﬁﬁ Escenario 6 | 37 597,200| 496,630| 2,580168| 51417095 650 186 16,613,438 75,856
EsSalud —
e . S/.10,632,701
Fimado digtaimente por ZavALA | Escenario 7 | 37 597,269 496,630 2,580,168 620,186 13,069,204| 56,697
ose Alfredo FAU (-70%)
Hoivo: Doy V- 8- S/ 7.088.467
Fechar 1002026 192834 0590 Escenario 8 | 37 507.269| 496,630\ 2580168 oo - 620,186 9,524,970 37,539
- 0
Escenario 9 | 37 597,269 496,630| 2,580,168 '(35‘:’;;/4)’234 620,186|  5,980,737| 18,381
- 0
Egce”ar'o 37 | 597,209 496,630 2580168 .(25%/5),387 620,186|  5,271,890| 14,550
- 0

Escenario 2: Se han realizado calculos donde el nimero de cirugias por afio se
incrementa y se mantiene el precio de inversion inicial del sistema quirurgico robético;
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como se puede observar a pesar que el nUmero de cirugias se incrementan hasta 337
no se llega a identificar un punto de equilibrio que se equipare o se asemeje a los
costos por el uso del sistema laparoscépico.

Tabla 24. Escenario 2: El nimero de cirugias por afio aumenta en el tiempo y se
mantiene el precio de la inversién inicial del sistema quirdrgico robético

Sistema laparoscépico Sistema quirudrgico robético

Diferencia

Escenari Costo. Costos Costo. Costos increment

os .N, Inversion promedio | totales con Inversion promedio totales con al por

cirugias anual de5| tasade anual de 5 tasa de cirugia

afnos descuento afos descuento
ﬂﬁﬁ Eggj:l‘a”o 37 597,269| 496,630| 2,580,168| 35,442,337 620,186| 37,878,839| 190,804
EsSalud ,

e By sesus | o010 [RCE 507,269| 899,130 4,187,234 35,442.337| 1,632,469| 41,856,929 | 112,447
FAU 20131257750 soft (+30)
’l\:ﬂel]é:"llao ZPO?%JYZOBZE 19:39:32 -05:00 Escenano 97

5 i 597,269| 1,301,630 | 5,794,300 | 35,442,337| 3,020,266 | 47,356,183 | 85,695

Esce”ar'o (15(7)) 597,269| 1,704,130| 7,401,367| 35442,337| 4,809,150| 54,436,861 | 74,072
Escenario 157

4 (120) | 597269 2106630| 9,008433| 35442337| 6952,084| 62,948,414 | 68713

Escenar'o (+1fs70) 597,269| 2,509,131| 10,615,499| 35442,337| 9,431,544| 72,805,871 | 66,514

Esce”ar'o (+21187O) 597,269| 2,911,631| 12,222,565| 35,442,337| 12,242,616| 84,000,316 | 66,155

Esce”ar'o (524170) 597,269| 3,314,131| 13,829,632| 35,442,337| 15,386,200 96,528,459 | 66,963

gscenarlo (327470) 507,269| 3,716,631 15436,698| 35442,337| 18,862,296| 110,396,855 | 68,563

gscenarlo (320770) 507,269| 4,119,131| 17,043,764| 35,442,337| 22,670,904| 125595796| 70,718

fgcenar'o (5’33070) 597,269| 4,521,631 18,650,830 35,442,337 26,812,024| 142,122,524| 73,277
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Escenario 3: Se han realizado célculos donde el nidmero de cirugias por afio se

incrementa y se reduce el precio de inversion inicial del sistema quirdrgico robotico;

como se puede observar a pesar que el numero de cirugias se incrementan hasta 337
y la inversion se reduce al 92% no se llega a identificar un punto de equilibrio que se
eguipare o se asemeje a los costos por el uso del sistema laparoscépico.

Firmado digitalmente por ZAVALA
LOAYZA Jose Alfredo FAU
20131257750 soft
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B . ’ . ’ ~ . .
Fecha: 10.01.2025 19:26:44-0500 Tghla 25. Escenario 3: El nUmero de cirugias por afio aumenta en el tiempo y existe
una reduccién de la inversion inicial en el sistema quirargico robético

Sistema laparoscépico Sistema quirargico robotico
Diferencia
Escenari Costo. Costos Costo. Costos TrerETE T
os _ N ) Inversion promedio | totales con Inversién promedio totales con al por
cirugias anual de5| tasade anual de 5 tasa de cirugia
afios descuento afios descuento
ﬁﬁﬁ E:tfgl'a”o 37 597,269| 496,630| 2,580,168| 35,442,337 620,186 37,878,839| 190,804
F"mﬁﬁﬁﬂ}{)ﬂw Escenario) 67 597,260| 899,130 4187234 18910314 635 460 38,312,695 101,867
é&%q_z/-\sré i%omgav@tona FAU 1 (+30) (-10%)
312 soft -
Fohe T5%a02s 190a10-0500| CoCENAMO | 97 597,269| 1,301,630 | 5794300 | 27113388|  3000266| 39,027,234| 68522
(+60) (-20%)
Escenario 127 23,046,379
3 (+90) 597,269| 1,704,130 7,401,367 (-30%) 4,809,150 42,040,903 54,550
Escenario 157 21,265,402
4 (+120) 597,269| 2,106,630 9,008,433 (-40%) 6,952,984 48,771,479 50,654
Escenario 187 17,721,168
5 (+150) 597,269| 2,509,131( 10,615,499 (-50%) 9,431,544 55,084,703| 47,561
Escenario 217 14,176,935
6 (+180) 597,269| 2,911,631( 12,222,565 (-60%) 12,242,616 62,734,914| 46,555
Escenario 247 10,632,701
ﬁ& 7 (+210) 597,269| 3,314,131| 13,829,632 (-70%) 15,386,200 71,718,824| 46,874
EsSalud  Escenaio| 277 597,260| 3,716631| 15436608 0007|1862 206 82,042,985| 48,001
8 (+240) (-80%)
Eign&egig}fbgiéﬂrg_?mﬁgcirucy Jesus| Escenario 307 3,544,234
FAU 20181257750 soft 597,269| 4,119,131( 17,043,764 ' ' 22,670,904 93,697,693 49,937
yeoc“r\\/: 5%1\./20%5 19:39:45 -05:00 9 (+270) (-90%)
Escenario 337 2,835,387
10 (+300) 597,269| 4,521,631| 18,650,830 (-92%) 26,812,024 109,515,575| 53,926

m Firma

EsSalud | Digital

Seguro Sociul de Saiud

Firmado digitaimente por CASTRO
REYES Maribel Marilu FAU
20131257750 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 10.01.2025 20:07:59 -05:00

5. Conclusién de la evaluacién econdmica.

La evaluacion de tecnologia sanitaria ha identificado que el sistema quirtrgico
robético y la cirugia laparoscopica tienen un perfil de seguridad y eficacia similar,
por lo tanto, se realizé un estudio de minimizacion de costos en donde se ha
desarrollado diferentes escenarios considerando la reduccion del costo inicial de
inversion del sistema quirargico robdtico e incrementando el nimero de cirugias
realizadas por afio, sin embargo, en ningun escenario se ha logrado obtener un
punto de equilibrio entre estas dos alternativas. Por lo tanto, la inversion en el
sistema quirdrgico robotico para la realizacion de colectomias presenta un perfil
economico desfavorable para nuestro sistema de salud lo que hace que la inversion
no sea viable o sostenible para el sistema de salud.
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IX. MATERIAL SUPLEMENTARIO

TABLA 1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Base de PubMed
datos Fecha de busqueda: 14 de noviembre de 2024 Resultado
Estrategia #1 (Colectomy[Mesh] OR Partial Large-Bowel[tiab] OR Partial 405
Colon*[tiab] OR Partial Colorectal[tiab] OR Hemicolectom*[tiab] OR
Partial Colectom*[tiab] OR Partial Coloproctectom*[tiab] OR
Sigmoidectom*[tiab] OR "Sigmoid Colectomy"[tiab:~2] OR "Sigmoid
Resection"[tiab:~2] OR Low-Anterior Resect*[tiab] OR Utra Low
Resect*[tiab] OR Abdominoperineal Resect*[tiab] OR Colorectal
Neoplasms[Mesh] OR Colo* Neoplas*[tiab] OR Colo* Tumo*[tiab] OR
Colo* Carcinom*[tiab] OR Colo* Cancer[tiab]) AND (Robotic Surgical
Procedures[Mesh] OR Robatic[tiab] OR Robot[tiab] OR da Vinci[tiab]
OR Hugo[tiab] OR Senhance[tiab]) AND (Systematic Review[sb] OR
Systematic Review[tiab] OR Meta-Analysis[pt] OR Meta-Analys*[tiab]
OR "Cochrane Database Syst Rev"[ta] OR Metaanalysis[tiab] OR
Metanalysis[tiab] OR (MEDLINE[tiab] AND Cochrane[tiab]) OR
Guideline[pt] OR Practice Guideline[pt] OR Guideline*[ti] OR Guide
Line*[tiab] OR Consensus[tiab] OR Recommendation*[ti] OR
Randomized Controlled Trial[pt] OR Random*[ti] OR Controlled
Trial*[tiab] OR Control Trial*[tiab] OR Technology Assessment,
Biomedical[Mesh] OR Technology Assessment[tiab] OR Technology
Appraisal[tiab] OR HTA[tiab] OR Overview][ti] OR (Review[ti] AND
Literaturelti]))
Base de Cochrane Library
datos Fecha de busqueda: 14 de noviembre de 2024 Resultado
Estrategia #1 MH Colectomy 37
#2 (Partial NEAR/1 Large-Bowel):ti,ab,kw 4
#3 (Partial NEAR/1 Colon*):ti,ab,kw 10
#4 (Partial NEAR/1 Colorectal):ti,ab,kw 1
#5 Hemicolectom*:ti,ab,kw 350
#6 (Partial NEAR/1 Colectom*):ti,ab,kw 25
#7 (Partial NEAR/1 Coloproctectom®*):ti,ab,kw 0
#8 Sigmoidectom*:ti,ab,kw 146
#9 (Sigmoid NEAR/2 Colectom*):ti,ab,kw 45
#10 | (Sigmoid NEAR/1 Resec*):ti,ab,kw 96
#11 | (Low-Anterior NEAR/1 Resect*):ti,ab,kw 505
#12 | (Utra-Low NEAR/1 Resect*):ti,ab,kw 0
#13 | (Abdominoperineal NEAR/1 Resect*):ti,ab,kw 325
#14 | MH Colorectal Neoplasms 145
#15 | (Colo* NEAR/2 Neoplas*):ti,ab,kw 11441
#16 | (Colo* NEAR/2 Tumo*):ti,ab,kw 1331
#17 | (Colo* NEAR/2 Carcinom™*):ti,ab,kw 1740
#18 | (Colo* NEAR/2 Cancer*):ti,ab,kw 20439
#19 | #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 | 24940
OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18
#20 | MH Robotic Surgical Procedures 32
#21 | Robotic:ti,ab,kw 5249
#22 | Robot:ti,ab,kw 4659
#23 | da-Vinci:ti,ab,kw 518
#24 | Hugo:ti,ab,kw 75
#25 | Senhance:ti,ab,kw 5
#26 | #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 7950
#27 | #19 AND #26 214
Base de LILACS
datos Fecha de busqueda: 14 de noviembre de 2024 Resultado
Estrategia #1 ((mh:(colectomy) OR (partial large-bowel) OR (partial colon*) OR 36

(colectomia parcial) OR (partial colorectal) OR (colorectal parcial) OR
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(hemicolectom*) OR (partial colectom*) OR (partial coloproctectom*)
OR (coloproctectomia parcial) OR (sigmoidectom*) OR (sigmoid
colectom*) OR (sigmoid resection) OR (reseccion del sigmoide) OR
(resseccéo do sigmoide) OR (low-anterior resect*) OR (reseccion
anterior baja) OR (resseccéo anterior baixa) OR (utra low resect*)
OR (reseccion ultra baja) OR (ressecgéo ultra baixa) OR
(abdominoperineal resect*) OR (reseccion abdominoperineal) OR
(ressecgé@o abdominoperineal) OR mh:(colorectal neoplasms) OR
(colon neoplas*) OR (neoplasia de colon*) OR (colon tumo*) OR
(tumor colo*) OR (colon carcinom*) OR (carcinoma de colo*) OR
(colon cancer) OR (cancer de colon) OR (cancer colorectal) OR
(tumor colorectal) OR (tumor colorretal) OR (neoplasia colorectal) OR
(neoplasia colorretal)) AND (mh:(robotic surgical procedures) OR
(robotic*) OR (robot) OR (da vinci) OR (hugo) OR (senhance))) AND
db:("LILACS" OR "BRISA") AND instance:"lilacsplus"
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TABLA 2. ESTUDIOS EXCLUIDOS

L

‘ipo de documento Autor; afio Titulo Motivo
EsSalud _ _
Firmado digitamene por ZAVALA Professional Committee
20131967750 S0t of Robotic Surgery,
o Dy s 10:29:11 dsoosq GPC Colorectal Cancer [Chinese expert consensus on robotic surgery for Escrito en chino
Committee of Chinese colorectal cancer (2020 edition)]
Medical Doctor
Association; 2020
Association of Coloproctology of Great Britain &
. Ireland (ACPGBI): Guidelines for the Management of | No emite recomendaciones
#2 GPC Moran et al.; 2017 Cancer of the Colon, Rectum and Anus (2017) - sobre la intervencion
Surgical Management
No incluye la comparacion
UEG and EAES rapid guideline: Systematic review, de interés. Compara la
#3 GPC Milone et al.: 2022 _meta—analy5|s, GRADE assessmc_ent and evidence- técnica escision
informed European recommendations on TaTME for | mesorrectal transana vs. la
rectal cancer escision mesorrectal total
@& laparoscoépica o robética.
. o Incluye una guia sobre el
Essalud t4 GPC Tou et al.; 2024 Europe{:m $00|ety Qf Coloproctology guideline on entrenamiento en cirugia
training in robotic colorectal surgery (2024) robética
Firmado digitaimente por PERAEF
AGUILAR Veronica Victoria FAU
[ Robotic-assisted right colectomy. Official expert No emite
Fecha: 10.01.2025 16:04:40 -05:0045 GPC de’Angelis et al.; 2022 recommendations delivered under the aegis of the recomendaciones, solo
French Association of Surgery (AFC) realiza una RS
Robotic surgery versus conventional laparoscopy in ,
Fulco Gongalves et al.; . . . . Incluye un nimero menor
#1 RS 2024 colon cancer patients: a systematic review and meta de ECA (n = 2)
analysis
Robotic-assisted versus laparoscopic colorectal ,
#2 RS Liao et al.; 2014 surgery: a meta-analysis of four randomized Incluye un numeio menor
; de ECA (n=4)
controlled trials
Comparison of Operative Time Between Robotic and Incluve estudios
@K 43 RS Chen et al.; 2023 Laparoscopic Low Anterior Resection for Rectal Ve e
; f : - observacionales
ES Sa LU d Cancer:A Systematic Review and Meta-Analysis
Firmado digitalmente por . . .
GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus Operative and oncological outcomes after robotic :
FAU 20131257750 soft . . . . Incluye estudios
Motivo: Doy V° B° #4 RS Flynn et al.; 2022 rectal resection compared with laparoscopy: a :
Fecha: 10.01.2025 19:40:16 -0f5:00 systematic review and meta-analysis observacionales
Robotic Versus Laparoscopic Rectal Surgery for Incluve un ndmero menor
#5 RS Lietal.; 2019 Rectal Cancer: A Meta-Analysis of 7 Randomized yde ECA (n=7)
Controlled Trials -
Comparison of pathological outcomes between
. . robotic rectal cancer surgery and laparoscopic rectal | Incluye un nimero menor
#6 RS Liao et al.; 2019 cancer surgery: A meta-analysis based on seven de ECA(n=7)
randomized controlled trials
Comparison of perioperative and short-term
#7 RS Lim et al.: 2016 outcomes between robotlc_: and conyentlonal _ Incluye e§tudlos
laparoscopic surgery for colonic cancer: a systematic observacionales
review and meta-analysis
48 RS Lin et al.: 2011 Meta-analysis of robotic and laparoscopic surgery for Incluye e_studlos
treatment of rectal cancer observacionales
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T Postoperative complications observed with robotic
49 RS Liu et al.: 2021 versus Iapa.roscoplc surgery for the tr‘eatment of rectal Incluye e_studlos
cancer: An updated meta-analysis of recently observacionales
published studies
EsSalud
Firmado digitalmente por ZAVALA
sorsiamsoson o Y Short-term outcomes of robotic-assisted right | di
Motivo: Doy v & Lodt10 RS Ma et al.; 2018 colectomy compared with laparoscopic surgery: A Incluye estudios
Fecha: 10.01.2025 19:29:20 -0b:00% -| y p ) p p rgery: observacionales
systematic review and meta-analysis
Multidimensional Quality of Life After Robotic Versus Incluve estudios
#11 RS Martins et al.; 2023 Laparoscopic Surgery for Rectal Cancer: A ve e
. : . observacionales
Systematic Review and Meta-Analysis
Systematic Review and Meta-Analysis of
. Laparoscopic versus Robotic-Assisted Surgery for Incluye estudios
#12 RS Negrut et al.; 2024 Colon Cancer: Efficacy, Safety, and Outcomes-A observacionales
Focus on Studies from 2020-2024
#13 RS Ohtani et al.; 2018 Meta-analysis of Robot-assisted Versus Laparoscopic Incluye e§tudlos
Surgery for Rectal Cancer observacionales
Robotic colectomy with CME versus laparoscopic .
. . . 8 ) . . Incluye estudios
14 RS Oweira et al.; 2023 colon resection with or without CME for colon cancer: :
- A . observacionales
a systematic review and meta-analysis
EsSalud
Rirmado digitalmente por PERALTA Robotic Versus Laparoscopic Minimally Invasive
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[y #15 RS Prete et al.; 2018 Surgery for Rectal Cancer: A Systematic Review and Inclu%eeuEn Cn : rz:]eEOSr)nenor
Fecha: 10.01.2025 19:04:48 -05:00 Meta-analysis of Randomized Controlled Trials B
Long-term oncological outcomes in robotic versus .
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Este desenlace fue evaluado por ocho RS (una RS de ECA, 4 RS de ECA y estudios
observacionales y 3 de estudios observacionales). En general, siete de las ocho RS (incluida la
RS de ECA) mostraron que la cirugia robdtica tuvo un menor riesgo de conversion a cirugia
abierta comparado con las otras técnicas quirdrgicas (la heterogeneidad vari6é de 0 a 66%),
mientras que una RS de estudios observacionales no mostré diferencias (RR: 1.06, IC 95%: 0.39
a 2.87; 1% 47%).
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Este desenlace fue evaluado por seis RS (cuatro de estudios observacionales y dos de ECAy
estudios observacionales). En las cuatro RS de estudios observacionales, se observo que el
grupo robdético tuvo una menor pérdida de sangre comparado con la cirugia laparoscopica (en
estas RS, la heterogeneidad varié de 0 a 85%). En una de las RS de ECA y estudios
observacionales, los autores reportaron que se observaron diferencias estadisticamente
significativas al considerar Unicamente a los estudios observacionales (35 estudios
observacionales; DM: -25.23, IC 95%: -38.88 a -11.57; I2: 85%), mientras que no se observaron
diferencias cuando se incluyeron solo ECA en el metaandlisis (2 ECA; DM: -0.30, IC 95%: -0.70 a
0.11; 12: 0%). En la otra RS que incluyé 4 estudios (1 ECA y 3 estudios observacionales) se
observaron diferencias a favor de la cirugia robética (DM: -19.49, IC 95%: -27.10 a -11.89; 12
0%).
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Este desenlace fue evaluado por cuatro RS (dos de ECA y estudios observacionales y dos de
estudios observacionales. En una RS de estudios observacionales no se observaron diferencias
entre las técnicas quirdrgicas. Ademas, en una RS de ECA y estudios observacionales se
informé que la cirugia robdtica tuvo un menor tiempo hasta la primera dieta oral cuando se
incluyeron solo a los estudios observacionales (DM: -0.23, IC 95%: -0.68 a -0.19; 12; 65%),
mientras que cuando se incluyeron solo ECA en el metaandlisis no se observaron diferencias
entre las técnicas quirtrgicas (DM: -0.30, IC 95%: -0.70 a 0.11; 12: 0%). Por otro lado, las RS
restantes mostraron que el grupo de cirugia robética tuvo un menor tiempo (en dias) hasta la
primera dieta oral. En la RS de ECA y estudios observacionales (1 ECA y 2 estudios
observacionales), la diferencia fue de -0.62 (IC 95%: -0.97 a -0.28; I2: 0%),mientras que en la RS
de estudios observacionales fue de -1.71 (IC 95%: -3.31 a -0.12; 12 97%).
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Tiempo hasta el primer flato

Este desenlace fue evaluado por tres RS (dos de estudios observacionales y uno de ECA'y
estudios observacionales). En una de la RS de estudios observacionales no se observo una
diferencia estadisticamente significativa en este desenlace, mientras que en las RS restantes

(una RS de ECA y ensayos clinicos (1 ECAy 4 estudios observacionales) y una RS de estudios
observacionales) se reporté que la cirugia abierta tuvo un menor tiempo hasta el primer flato
comparado con la cirugia laparoscépica.
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Duracién de estancia hospitalaria

Este desenlace fue evaluado por siete RS (tres RS de ECA y estudios observacionales, tres de
estudios observacionales y uno de ECA). En general, las RS de ECA y estudios observacionales
y las RS de estudios observacionales mostraron que la cirugia robética tuvo un menor tiempo de
estancia hospitalaria comparado con la cirugia laparoscépica o abierta (la heterogeneidad varié

de 0 a 95%). Por otro lado, la RS que solo incluyé ECA no mostro diferencias estadisticamente
significativas entre la cirugia robdtica y la cirugia laparoscoépica (4 ECA; DM: -0.61, IC95%: -2.23

a 1.02; I%: 66%).

Mortalidad intraoperatoria

Este desenlace fue evaluado por cuatro RS (dos RS de ECA y estudios observacionales y dos de
estudios observacionales). En tres RS (una RS de ECA y estudios observacionales y dos de
estudios observacionales no mostraron diferencias estadisticamente significativas para este

desenlace. En la RS de ECA y estudios observacionales restante solo se observé diferencias a

favor del grupo de cirugia robético al tomar en cuenta solo a estudios observacionales (OR: 0.47,

IC 95%: 0.35 a 0.63; I12: 10%), mientras que no se encontraron diferencias al incluir solamente a
ECA (OR: 0.97, IC 95%: 0.14 a 6.98).
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Infeccidn del sitio operatorio

Este desenlace fue evaluado por cuatro RS (dos RS de ECA y estudios observacionales y dos
RS de estudios observacionales). En tres RS (dos RS de estudios observacionales y una de ECA
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TABLA 4. EVALUACION DE LAS RS

RS
. . . Tang |Yang et| Han et | Huang Fulco Liao
ECA Huang et | Khanet |Lietal.;| Liaoet | Preteet | Slim et ot al - al - al - ot al Gongalves ot al -
al.; 2023 | al.; 2024 | 2019 al.; 2019 | al.; 2018 |al.; 2024 2021 2023 2020 2019 eztoglé.l; 2014

Baik et al.; 2008
Baik et al.; 2009
Patriti et al.; 2009
Wang et al.; 2017
Kim et al.; 2018
Tang et al.; 2020
Tolstrup et al.; 2018
Debakey et al.; 2018
Jiménez Rodriguez et al.; 2011
Park et al.; 2019
Park et al.; 2012
Feng et al.; 2022*
Feng et al.; 2022
Park et al.; 2023
Jayne et al.; 2017
Xu et al.; 2017
Corrigan et al.; 2018
RS: revision sistematica
* estudio multicéntrico
Los ECA incluidos se encuentran en gris.
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TABLA 5. CARACTERISTICAS DE LOS ECA INCLUIDOS

Edad de la Tamaiio de Tar::no
Estudios que . ., poblacién . muestra
~ - . . Tipo de cirugia . . Hombres vs. Intervenci | Compara muestra P
Autor; afo utilizan la misma Pais Contexto . incluida . ! dela Andlisis
realizada . mujeres on dor . . del
cohorte (Median intervenci
. comparad
DE) on
or
, 62.8+10.5
Park et al.; 2019 Park et al.; 2012 Corea Un solo Colectomia vS. 14vs. 21 en CARy CAR CL 35 35 NM
centro derecha 21vs.19enCL
66.5+11.4
, 62.8+10.5
Park et al.; 2012 Corea Lig:t‘i's C?::;;?:a vs. 142‘1'5\'152113';?2? Y1 car cL 35 35 T
NA 66.5+11.4 ’
Un solo der;:(?f:zc:;)r:lizrda 70-4+10.7
Cuk et al.; 2024 NA Dinamarca . ’q VS. 32vs. 18 CAR CL 25 25 NM
centro y reseccion de la
- 73.3+10.9
flexura hepatica
Jiménez Rodriguez et N Un solo 68 £9.1vs.
al; 2011 NA Espafia centro ND 615+ 15 29 vs. 27 CAR CL 28 28 NM
Reseccidn anterior
Un solo baja, reseccion 24.1+3.3
Kim et al.; 2018 NA Corea abdominoperineal, vs. 103 vs. 36 CAR CL 66 73 NM
centro -
operacién de 23.6+3.0
Hartmann
R i6 teri .
reseccion anterior | Mediana:
Un solo baja, reseccion 53.4(32-
Debakey et al.; 2018 NA Egipto I N . 67) vs. 24 vs. 21 CAR CL 21 24 NM
centro anterior ultra baja
. 50.3(36—
y reseccion 64)
abdominoperineal
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Reseccion anterior
baja, reseccion 59.1+11.0
Feng et al.; 2022 NA China Multicéntrico | abdominoperineal, Vs. 710 vs. 460 CAR CL 586 585 mITT
y operacién de 60.7£9.8
Hartmann
Un solo Reseccion >8.2£9.6
Feng et al.; 2022 NA China } . VS. 221 vs. 126 CAR CL 174 173 ITT
centro abdominoperineal
59.5+10.9
Un solo 57.3+6.3
Baik et al.; 2008 NA Corea Reseccién anterior VS. 28 vs. 8 CAR CL 18 18 NM
centro
62.0+£9.0
Reseccidn anterior
baja, reseccion
abdominoperineal, | 65.5 +11.4
Park et al.; 2023 NA Corea Multicéntrico reseccion vS. 196 vs. 99 CAR CL 151 144 ITT
interesfinteriana | 67.2+10.1
con anastomosis
coloanal
Reino Unido,
Italia,
Dinamarca,
Estados Reseccidn anterior 64.4 +
Unidos, alta, reseccion 10.98
Jayne et al.; 2017 NA Finlandia, Multicéntrico | anterior baja, y VS. 320vs. 151 CAR CL 237 234 ITT
Corea del Sur, reseccion 65.5 %
Alemania, abdominoperineal 11.93
Francia,
Australiay
Singapur
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Reino Unido,
Italia,
Dinamarca,
Estados Reseccion anterior
Unidos, alta, reseccién
Corrigan et al.; 2018 Jayne et al.; 2017 Finlandia, Multicéntrico | anterior baja, y 320vs. 151 NA CAR CL 151 144 ITT
Corea del Sur, reseccion
Alemania, abdominoperineal
Francia,
Australiay
Singapur
Un solo 63 +10.9
Tolstrup et al.; 2018 Jayne et al.; 2017 Dinamarca ND vS. 38vs. 13 CAR CL 25 26
centro
68 £9.9
reseccién anterior,
reseccion
abdominoperineal,
Patriti et al.; 2009 NA Italia Un solo y reseccion 24£6.2vs. 23vs. 43 CAR cL 29 37
centro . . . 69+10
interesfinteriana
con anastomosis
coloanal
Mediana:
Un solo Reseccidn anterior 60.3
Wang et al.; 2017 NA China bajay operacién | (36-68) vs. 137 vs.0 CAR CL 71 66
centro
de Hartmann 58.7 (36—
71)

NA: No aplica, ND: no disponible, NM: no menciona, DE: desviacién estandar, CAR: cirugia asistida por robot, CL: cirugia laparoscdpica, ITT: intencién a tratar,
mITT: intencion a tratar modificada.
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	Doy V° B°


		2025-01-10T19:15:05-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:15:13-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:15:22-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:15:32-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:15:43-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:15:53-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:16:04-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:16:15-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:16:24-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:16:34-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:16:49-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:16:59-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:17:15-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:17:26-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:17:44-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:17:55-0500
	RIVERA SANTILLAN DE ACOSTA Andrea Mercedes FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:20:50-0500
	PERALTA AGUILAR Veronica Victoria FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:22:46-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:22:58-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:23:08-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:23:18-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:23:27-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:23:36-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:23:45-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:23:53-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:24:02-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:24:12-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:24:22-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:24:32-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:24:40-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:24:49-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:24:59-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:25:07-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:25:16-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:25:24-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:25:34-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:25:45-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:25:55-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:26:03-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:26:11-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:26:21-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:26:30-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:26:38-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:26:47-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:26:56-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:27:04-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:27:14-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:27:22-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:27:30-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:27:41-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:27:51-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:28:00-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:28:08-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:28:16-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:28:24-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:28:34-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:28:44-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:28:52-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:29:03-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:29:11-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:29:20-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:29:30-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:29:38-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:29:46-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:29:54-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:30:06-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:30:20-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:30:30-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:30:40-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:30:48-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:30:57-0500
	ZAVALA LOAYZA Jose Alfredo FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:33:25-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:33:41-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:33:49-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:33:58-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:34:06-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:34:15-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:34:22-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:34:30-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:34:39-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:34:48-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:34:56-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:35:05-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:35:13-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:35:21-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:35:30-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:35:40-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:35:50-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:35:59-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:36:08-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:36:20-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:36:30-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:36:39-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:36:48-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:36:58-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:37:11-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:37:20-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:37:30-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:37:39-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:37:50-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:37:59-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:38:09-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:38:19-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:38:29-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:38:40-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:38:50-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:39:01-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:39:11-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:39:21-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:39:32-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:39:45-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:39:54-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:40:05-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:40:16-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:40:29-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:45:06-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:45:22-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:45:31-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:45:41-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:45:51-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:46:04-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:46:14-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:46:26-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:46:38-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T19:46:48-0500
	GENDRAU CASTILLO Lucy Jesus FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:02:19-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:02:29-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:02:36-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:02:45-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:02:54-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:03:05-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:03:13-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:03:23-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:03:33-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:03:40-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:03:47-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:03:55-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:04:02-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:04:10-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:04:19-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:04:26-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:04:36-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:04:44-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:04:52-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:05:03-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:05:13-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:05:21-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:05:30-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:05:43-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:05:50-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:05:57-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:06:05-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:06:13-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:06:20-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:06:28-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:06:35-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:06:43-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:06:51-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:07:05-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:07:14-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:07:24-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:07:33-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:07:42-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:07:53-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:07:59-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:08:09-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:08:16-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:08:25-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:08:37-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:08:46-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:08:55-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:09:06-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:09:33-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:09:41-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:09:53-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:10:01-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:10:10-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:10:17-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°


		2025-01-10T20:10:25-0500
	CASTRO REYES Maribel Marilu FAU 20131257750 soft
	Doy V° B°




