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Resumen
Introducción. El abordaje mínimamente invasivo empleando tec-

nología robótica está plenamente incorporado a la patología del adulto. 
Las primeras series pediátricas internacionales con abordaje robóti-

co datan del año 2002 y en España del 2009. Presentamos la implemen-
tación de un programa de Cirugía Robótica Pediátrica en nuestro centro.

Material y método. Se elaboró una propuesta de aplicación de la 
tecnología robótica en el área pediátrica y tras la adquisición de una 
plataforma Da Vinci Xi en nuestro centro, se procedió al inicio del 
programa bajo la tutorización de un cirujano pediátrico experimentado 
en este abordaje.

Resultados. Se han intervenido 32 pacientes con una mediana de 
edad de 12 años (7 meses-17 años) desde enero de 2019. El 56% de 
los procedimientos fueron abdominales. Se realizaron tres abordajes 
torácicos y 11 procedimientos urológicos. Se realizó una conversión 
a cirugía abierta durante una fundoplicatura. La mediana de la dura-
ción en conjunto de los abordajes abdominales y torácicos fue de 155 
minutos (70-380 minutos). No hubo complicaciones anestésicas ni he-
modinámicas. El postoperatorio en los casos en los que se concluyó 
el procedimiento no presentó incidencias y el alta se realizó con una 
mediana de 2 días (1-16 días).

Conclusión. La principal ventaja de los procedimientos robóticos 
es el movimiento simétrico en línea con las manos del cirujano, lo que 
hace que la curva de aprendizaje sea más corta. En nuestra experiencia, 
el abordaje robótico nos ha permitido una mayor precisión en la técnica 
quirúrgica favoreciendo la recuperación del paciente.

Palabras Clave: Cirugía pediátrica robótica; Urología pediátrica 
robótica; Resección pulmonar robótica.

Implementing a pediatric robotic surgery program: 
future perspectives

Abstract
Abstract. The minimally invasive approach using robotic technol-

ogy is fully incorporated in the treatment of adult pathologies. 
The first international pediatric studies with a robotic approach date 

from 2002, and in Spain, from 2009. We present the implementation of 
a Pediatric Robotic Surgery program in our setting.

Materials and methods. A proposal for the application of robotic 
technology in pediatrics was developed, and after the acquisition of a 
Da Vinci Xi system at our center, a program was initiated under the 
guidance of a pediatric surgeon experienced in this approach.

Results. 32 patients with a median age of 12 years (7 months-17 
years) have been operated on since January 2019. 56% of the procedures 
were abdominal. 3 thoracic approaches and 11 urologic procedures were 
carried out. 1 conversion to open surgery was performed during a fun-
doplication. The median combined duration of abdominal and thoracic 
approaches was 155 minutes (70-380 minutes). There were no anesthetic 
or hemodynamic complications. The postoperative period in the cases in 
which the procedure was completed was uneventful, and patients were 
discharged after a median of 2 days (1-16 days).

Conclusion. The main advantage of robotic procedures is the 
symmetrical movement in line with the surgeon’s hands, which makes 
the learning curve shorter. In our experience, the robotic approach has 
allowed for greater precision in the surgical technique, favoring the 
patient’s recovery.

Key Words: Pediatric robotic surgery; Pediatric robotic urology; Ro-
botic lung resection.

INTRODUCCIÓN

El abordaje mínimamente invasivo forma parte inexo-
rable de nuestra práctica habitual de tal forma que para de-
terminadas patologías se ha convertido en el gold standard 
(colecistectomía(1), fundoplicatura(2), pieloplastia(3), malfor-
mación pulmonar(4)). El avance en la adaptación de la ins-
trumentación al tamaño pediátrico ha permitido incorporar 
la mínima invasión a la cirugía neonatal, como en la atresia 
esofágica(5), la hernia diafragmática congénita(6) o casos de 
nesidioblastosis(7).
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Hace ya algunos años, cuando se iniciaban los primeros 
pasos en la cirugía robótica a nivel internacional, nuestro cen-
tro aprovechó la oportunidad de posicionarse como un centro 
de referencia en abordaje quirúrgico robótico. Desde el año 
2009 se han intervenido 2.367 pacientes (mediana anual de 
118 casos); el servicio predominante es el Servicio de Uro-
logía con el 59,7% de las intervenciones.

Se considera de elección en procedimientos como la 
prostatectomía radical o la colectomía y el descenso co-
loanal(8,9).

Los primeros artículos sobre cirugía robótica en el ámbito 
de la pediatría empezaron a aparecer hacia el año 2000(10,11). El 
desarrollo de este abordaje en determinados procedimientos 
urológicos, digestivos y en la pelvis del niño(12,13), se ha gene-
ralizado en Estados Unidos donde es ofertado ampliamente 
en todos los centros pediátricos, así como en algunos centros 
de Europa.

En España, el primer abordaje robótico pediátrico data del 
año 2009 en el Hospital Vall d’Hebrón, que publicó su primera 
serie de 8 pacientes en 10 meses con edades de 7 a 15 años y 
peso medio de 42 kg(14). Desde entonces las aportaciones en 
nuestro país sobre la experiencia utilizando esta plataforma 
se limitan al campo de la urología pediátrica y son del mismo 
grupo quirúrgico(15,16).

Los abordajes en los que la tecnología robótica aporta 
más ventajas son aquellas que requieren una disección muy 
cuidadosa, las que se realizan en lugares de difícil acceso 
(como la pelvis) y aquellas que requieren la realización de 
suturas, la actividad más difícil en la cirugía laparoscópica 
convencional. 

Presentamos la implementación de un programa de Ciru-
gía Robótica Pediátrica en nuestro centro.

MATERIAL Y MÉTODO

Se elaboró una propuesta de aplicación de la tecnología 
robótica en el área pediátrica tras la actualización de la pla-
taforma robótica disponible en nuestro centro.

Se realizó un análisis de la situación de este tipo de abor-
daje mediante la consulta de amplias series pediátricas(17,18). Se 
consideraron indicaciones del ámbito de nuestra especialidad 
ampliamente reconocidas en la literatura(19). Se formaron dos 
cirujanos mediante un programa “en línea” de capacitación 
teórica y práctica, formación en animal de experimentación 
y visita a un centro pediátrico robótico. El inicio del progra-
ma se realizó bajo la tutorización de un cirujano pediátrico 
experimentado en este abordaje.

La plataforma empleada ha sido la Xi del sistema Da 
Vinci que dispone de cuatro brazos robóticos y que mejora las 
versiones anteriores en cuanto a la orientación de los mismos 
sobre el paciente, haciendo el periodo de acoplamiento casi 
inexistente ya que el sistema proporciona automáticamente 
la orientación de los brazos robóticos al seleccionar el área 
corporal sobre la que se va a trabajar (abdomen superior/ab-

domen inferior; derecha/izquierda) facilitando el acoplamiento 
de los brazos a los trocares.

Se valoró la patología intervenida, el tiempo quirúrgico 
empleado (de inicio a fin de la incisión cutánea), la estancia 
hospitalaria, las conversiones a cirugía abierta o laparoscópica, 
las complicaciones intraoperatorias y el coste aproximado del 
fungible por la utilización del abordaje robótico.

RESULTADOS

Se han intervenido 32 pacientes en nuestro centro con 
abordaje robótico desde enero de 2019.

En el 62% (20/32) de los casos solo se emplearon tres 
brazos robóticos y un auxiliar de 5 mm. En ocasiones se em-
pleó uno de 12 mm sobre el que se colocó el trocar robótico 
de 8 mm para la introducción de clips o endograpadoras sin 
necesidad de emplear otro trocar auxiliar. 

Respecto a la instrumentación, la mayoría de la disec-
ción la hemos realizado con pinza Maryland y/o Cadiere y 
como elementos de energía, el gancho, el sellador vascular 
o la misma pinza bipolar. En los casos en los que se precisó 
sutura se utilizó un portaagujas, generalmente el más pequeño 
disponible (black diamond micro forceps). 

La mayoría de los instrumentos tienen 10 usos, por lo 
tanto es necesario definirlos de antemano evitando “gastar” 
usos innecesarios que incrementen el coste del procedimiento.

La mediana de edad de los pacientes se sitúa en 12 años 
con un rango de 7 meses-17 años, 9 pacientes eran menores de 
7 años y 6 de 5 años. El paciente de 7 meses se intervino una 
vez comprobado que la distancia entre trocares permitiría la 
maniobrabilidad necesaria con tres brazos robóticos (Fig. 1).

Se realizaron abordajes abdominales (patología digestiva 
y urológica) y torácicos. En ambos casos se inició el progra-
ma con patologías más sencillas; esto permitió adquirir las 
habilidades necesarias para ir incrementando la complejidad 
de los procedimientos. En la tabla I se muestran el tiempo 
quirúrgico y la estancia hospitalaria de los diferentes proce-
dimientos realizados.

Abordaje abdominal
Los procedimientos más frecuentes fueron la colecistec-

tomía por colelitiasis el 27,6% (8/29) y la pieloureteroplastia 
por estenosis pieloureteral (EPU) el 17% (5/29).

Se realizaron tres esplenectomías, dos por tumor esplénico 
(Fig. 2) y otro caso por esferocitosis hereditaria (Tabla I). 

En el paciente con esferocitosis hereditaria y gran esple-
nomegalia, se prolongó el tiempo quirúrgico debido a la rotura 
de la bolsa de extracción del bazo.

Un paciente con reflujo gastroesofágico (RGE), con pa-
rálisis cerebral espástica, se sometió en el mismo acto a la 
fundoplicatura de Nissen, gastrostomía, adenoidectomía y 
amigdalectomía. El otro paciente con RGE precisó conver-
sión a cirugía abierta por perforación esofágica por esofagitis 
severa.
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Figura 1. Paciente de 7 meses con estenosis pieloureteral izquierda (A). Medición de la distancia mínima entre trocares superior a 4 cm (B). Colo-
cación de trocares robóticos para acceso a la celda renal izquierda (C). Ecografía de la unión pieloureteral a los 3 meses de la pieloureteroplastia (D).

Tabla I.	 Procedimientos realizados mediante abordaje robótico por nuestro Servicio desde enero de 2019 hasta junio de 2022. Se 
expresan tiempos quirúrgicos y estancia hospitalaria (mediana y rango). 

Procedimiento
Pacientes 

n = 31
Tiempo quirúrgico (minutos) 

(mediana)
Rango  

(minutos) 
Estancia (días) 

(mediana)
Rango  
(días)

Patología digestiva/tumoral
Colecistectomía
Esplenectomía
Tumor abdominal
Reflujo gastroesofágico*
Apendicectomía diferida
Enfermedad de Crohn
  Total

8
3
2
1
2
1
17

132
290
125
270
100
–

142

86-160
70-380

125
–

45-155
–

45-380

1
3
2
3
1
14
1

1
2-4
1-3
–
1
–

1-14
Patología urológica
Pieloureteroplastia
Nefrectomía
Heminefrectomía
Ampliación vesical
  Total

5
2
3
1
11

190
185
170
380
190

145-225
155-215
139-230

–
139-380

3
2
3
16
3

1-3
2

2-3
–

1-16
Patología torácica
Neumotórax recidivante
Secuestro pulmonar
  Total

2
1
3

90,5
108
100

81-100
–

81-108

2
2
2

1-3
–

1-3

*Se excluye el paciente que precisó conversión a cirugía abierta.
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El paciente con enfermedad de Crohn fue sometido a ileo-
colectomía derecha por estenosis en íleon terminal; la sutura 
ileocólica se realizó con grapadora y extracorpórea. 

No se presentaron otras complicaciones o incidentes 
postoperatorios.

El tiempo quirúrgico en la patología urológica fue superior 
que en la patología digestiva (Tabla I). En el caso de la EPU, 
en los dos primeros casos se tutorizó la unión pieloureteral 
anterógradamente, lo que mostró cierto grado de dificultad, 
por lo que en los siguientes casos se procedió al sondaje ure-

teral retrógrado previo. La sutura pieloureteral se realizó con 
sutura barbada tras tracción por punto suspensorio de la pelvis 
renal (Fig. 3). 

Realizamos una ampliación vesical con un asa ileal en 
un paciente de 12 años con vejiga neurógena secundaria a 
mielomeningocele. Se utilizaron los cuatro brazos robóticos 
y dos auxiliares de 12 y 5 mm. También se tutorizaron pre-
viamente ambos uréteres.

No se presentaron complicaciones en los pacientes urológi-
cos tratados y la estancia hospitalaria se muestra en la tabla I.

Figura 2. Lesión multiquística esplénica (A). Aspiración del contenido tras la esplenectomía para facilitar su extracción (B).

Figura 3. Pieloureteroplastia por EPU izquierda. Punto de sujeción extracorpóreo suspensor de la pelvis (A). Sutura continua barbada 4/0* en dos 
caras (B). *Sutura barbada 4/0, aguja 3/8, cilíndrica de 17 mm.
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Abordaje torácico
Se intervinieron tres pacientes, dos adolescentes por neu-

motórax izquierdo recidivante (ambos 17 años) y un paciente 
de dos años y medio por secuestro extralobar (Fig. 4). 

Los trocares se colocaron en el 7º-8º espacio intercostal, y 
la cámara se situó en el trocar anterior bajo la punta escapular. 

En todos los casos se colocaron tres puertos robóticos 
y un auxiliar de 12 mm o de 5 mm para la endograpadora y 

la aspiración. La duración del procedimiento y la estancia 
hospitalaria están reflejados en la tabla I.

Evolución y resultados estéticos
No se presentaron complicaciones mediatas ni tardías en 

los procedimientos realizados. 
No hubo ninguna infección de herida quirúrgica y la cica-

trización fue adecuada en todos los pacientes (Fig. 5).

Figura 4. Paciente de dos años y medio con secuestro extralobar izquierdo (A). Colocación de tres trocares robóticos y auxiliar (B). Pedículo 
vascular con arteria sistémica (a) y drenaje venoso pulmonar (v).
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Datos económicos
Para evaluar la eficiencia en el uso del instrumental fungi-

ble, se recogieron datos sobre el material robótico empleado 
en cada procedimiento. Se diferenciaron aquellas intervencio-

nes que precisaron disección y sección vascular de aquellas 
que además asociaron sutura intracorpórea (fundoplicatura, 
estenosis pieloureteral, ampliación vesical). El coste por pro-
cedimiento base se muestra en la tabla II.

DISCUSIÓN

Los primeros pacientes pediátricos intervenidos me-
diante abordaje robótico datan del año 2002(10,11). En estos 
veinte años se han publicado de forma creciente trabajos 
que demuestran el incremento del empleo de la tecnología 
robótica en la edad pediátrica, pasando de tres publicacio-
nes en el año 2002 a 43 en el año 2021, principalmente en 
el campo urológico(20,21). Los principales inconvenientes 
reflejados por Denning y cols.(22) de la utilización de la 
plataforma robótica en el paciente pediátrico es la falta de 
disponibilidad de instrumental de 5 mm en el modelo Xi, 
y que el tamaño del paciente limita el campo de trabajo y 
la posibilidad de aprovechar el cuarto brazo robótico. En 
nuestra serie solo empleamos el 4º brazo en 12 casos, los 
casos más complejos o en los que el tamaño del paciente 
lo permitía.

La edad y/o el peso del paciente se ha considerado limitan-
te para la utilización de la plataforma robótica; recientemente 
trabajos como el de Rague y cols.(23) muestran una serie de 101 
pacientes con una mediana de 7,2 meses y un peso de 8 kilos 
sometidos a pieloureteroplastia (78,2%) o ureteroureterosto-
mia ipsilateral (21,8%). Nuestro paciente más pequeño tenía 
7 meses de edad. De los menores de 5 años intervenidos, 4 
fueron por patología urológica, 2 por estenosis pieloureteral 
y 2 con duplicidad renoureteral a los que se les realizó una 
heminefrectomía superior.

Figura 5. Paciente de 19 meses. Heminefrectomía superior derecha. 
Tres puertos robóticos y un puerto de 5 mm y otro de 3 mm. Aspecto 
estético a los 12 meses.

Tabla II.	 Coste de la instrumentación robótica fungible necesaria en un procedimiento “tipo” de disección (tumor abdominal) y de 
disección y sutura (pieloureteroplastia).

Material fungible Da Vinci
Cirugía de disección: tumor abdominal Coste unitario Coste por uso

Gancho monopolar (10 usos) 3.472,70 € 347,27 €
Pinza bipolar Maryland (14 usos) 3.472,70 € 248,05 €
Funda de brazos       90,02 € (4) 360,08 €
Funda de cámara   31,16 €   31,16 €
	 986,56 €

Material fungible Da Vinci
Cirugía de disección y sutura: pieloureteroplastia Coste unitario Coste por uso

Gancho monopolar (10 usos) 3.472,70 € 347,27 €
Pinza bipolar Maryland (14 usos) 3.472,70 € 248,05 €
Pinza Cadiere (10 usos) 3.484,80 € 348,48 €
Porta-agujas fino (10 usos) 4.356,00 €   435,6 €
Tijera (10 usos) 5.575,68 € 557,57 €
Funda de brazos       90,02 € (4) 360,08 €
Funda de cámara   31,16 €   31,16 €
	 2.328,21 €
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La distribución de patologías recogida por otras series(24) 
señalan la mayor prevalencia de la patología urológica, que en 
nuestro caso representó el 35%; la patología digestivo-tumoral 
está sobrerrepresentada en nuestra serie porque los procedi-
mientos abdominales menores como la apendicectomía o la 
colecistectomía han sido empleados como punto de partida de 
los programas robóticos(25). En nuestra serie realizamos dos 
apendicectomías diferidas y ocho colecistectomías por coleli-
tiasis, principalmente al inicio de la curva de aprendizaje. Sin 
embargo, la cirugía robótica no parece aportar beneficios en la 
colecistectomía, con tiempos quirúrgicos y estancias similares 
pero con un incremento del coste por cirugía(1).

Estudios de Minkes y cols.(26) y Feng y cols.(27) señalaron 
las ventajas del abordaje laparoscópico en casos de esplenecto-
mía en la población pediátrica. Recientemente Shelb y y cols.
(28) comparan la esplenectomía laparoscópica (LS) (14 pacien-
tes) frente a la esplenectomía robótica (RS) (10 pacientes) con 
una duración similar del procedimiento quirúrgico (RS 140,5 
vs. LS 154,9 min), pero con una significativa disminución en 
la estancia hospitalaria, 2,1 días en el caso de RS frente a 3,2 
días en los casos de LS (p = 0,02). La mediana de estancia en 
los tres casos de esplenectomía que realizamos fue de 3 días, 
similar a las series laparoscópicas(29). En el caso de espleno-
megalia por esferocitosis, la rotura de la bolsa extractora para 
la morcelación prolongó llamativamente el tiempo quirúrgico 
(380 minutos). Algunos autores han señalado la dificultad 
añadida en los casos de esplenomegalia masiva(30) e incluso 
en algún momento se cuestionaron los beneficios de este tipo 
de abordaje(31).

En nuestra serie, la mediana del tiempo quirúrgico en los 
pacientes con abordaje abdominal por patología urológica fue 
superior a los pacientes intervenidos por patología digestiva/
tumoral, 190 vs. 143,5 minutos. 

Según Seideman y cols.(32), el tiempo adecuado para el tra-
tamiento de la estenosis pieloureteral por vía robótica debería 
estar en torno a 120 minutos, y según Sorensen y cols.(33) tras 
15-20 pieloplastias, los tiempos empleados arrojan una desvia-
ción estándar de 1 sobre el tiempo quirúrgico en cirugía abierta. 

En los cinco casos de pieloureteroplastia de nuestra serie, 
la mediana de la duración del procedimiento fue 190 minutos, 
similar a la descrita por Asensio en 2013(15). En la figura 6 
se muestra la progresión descendente del tiempo quirúrgico 
empleado en función de la curva de aprendizaje con un último 
valor de 145 minutos.

La duración del procedimiento generalmente se relaciona 
con los casos de mayor complejidad, como ha reflejado Pini 
Prato y cols.(34), llegando a 420 minutos en su serie de des-
censo tipo Soave en casos de enfermedad de Hirschsprung. 
Sin embargo, en estos casos, el abordaje robótico incrementa 
la precisión de la disección perirrectal y es accesible aún en 
lactantes menores de 12 meses, como describen en su serie 
Delgado y Camps(35), aunque estos autores utilizaron la pla-
taforma Da Vinci Si que permite puertos de 5 mm.

Se ha incrementado progresivamente la patología pediá-
trica tratada con mínima invasión robótica y hay series impor-

tantes de procedimientos más complejos, como la resección 
de quiste de colédoco con reconstrucción por hepaticoduo-
denostomía robótica(36).

El abordaje torácico robótico está en pleno desarrollo con 
claras indicaciones en la resección en el cáncer pulmonar(37) 
e incluso se ha consensuado internacionalmente el abordaje 
esofágico(38). Durand y cols.(39), en 2020, publicaron la primera 
serie de lobectomía robótica en siete pacientes pediátricos. 
La comparación con 11 pacientes similares tratados por tora-
coscopia mostró un tiempo quirúrgico mayor en el abordaje 
robótico (247 ± 50 vs. 152 ± 57 min; p = 0,008), aunque no fue 
precisa la conversión a cirugía abierta en el abordaje robótico 
mientras que fue necesaria en el 45% de los casos tratados 
mediante toracoscopia (5/11 pacientes).

Recientemente, un estudio multicéntrico francés(40) presen-
tó 18 pacientes con cirugía toracoscópica esofágica asistida 
por robot (ERATS) con una edad media de 7,1 ± 5,6 años. La 
principal limitación de los abordajes torácicos lo representa 
la discrepancia entre el tamaño de los puertos y el espacio 
intercostal del paciente(39).

La mayoría de los procedimientos oncológicos robóticos 
publicados hasta ahora eran casos aislados(41-43); recientemente 
se ha publicado una serie multicéntrica de 100 casos onco-
lógicos donde predominan los tumores neuroendocrinos (31 
casos) y de localización adrenal (13 casos), demostrando que 
el abordaje robótico es seguro, aunque las indicaciones de-
ben ser discutidas en los foros multidisciplinares. El enfoque 
mínimamente invasivo que ofrece la cirugía robótica parece 
una buena opción para ampliar las posibilidades de resección 
compleja en el cáncer pediátrico, disminuyendo el periodo de 
recuperación postquirúrgica y sus secuelas(44).

Todos los programas robóticos en sus inicios se han ca-
racterizado por variada patología y de complejidad dispar(25,45) 
similar a nuestra experiencia. La curva de aprendizaje de la 
cirugía robótica parece ser más corta que la de la laparoscopia 
convencional. Este factor es particularmente importante en un 

Tiempo quirúrgico EPU

1
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Figura 6. Evolución del tiempo quirúrgico (minutos) en la pieloure-
teroplastia en relación a la curva de aprendizaje del mismo cirujano 
de consola.
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campo como el de la cirugía pediátrica, en el que el limitado 
número de casos y la gran variedad de procedimientos hacen 
difícil completar una curva de aprendizaje similar a la de la 
cirugía en adultos. En nuestra experiencia el abordaje robótico 
permite una mayor precisión en aquellos procedimientos que 
requieren disección meticulosa y que precisan de sutura.

El objetivo futuro debe centrarse en potenciar el desarro-
llo de la instrumentación robótica necesaria para el paciente 
pediátrico de todas las edades, la disponibilidad más amplia y 
una rentabilidad clara(46) al ser una opción fiable en los proce-
dimientos complejos que actualmente presentan dificultades 
en su abordaje laparoscópico(47).

El análisis del coste añadido por la instrumentación robó-
tica en nuestra serie varió entre 986,56€ y 2.328,21€, similar 
al recogido por Boia y David(48).

Uno de los principales inconvenientes de nuestra espe-
cialidad es la escasa casuística que hace muy difícil conse-
guir la experiencia suficiente que justifique la inversión en 
nuevas tecnologías, por lo que consideramos que el cirujano 
pediátrico de nuestro país debe tratar de acceder plenamente 
a esta tecnología procurando alianzas y forzando el desarrollo 
tecnológico como sucedió con la laparoscopia tradicional. 
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