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RESUMEN

Introduccion. El abordaje minimamente invasivo empleando tec-
nologia robdtica estd plenamente incorporado a la patologia del adulto.

Las primeras series pedidtricas internacionales con abordaje rob6ti-
co datan del afio 2002 y en Espaiia del 2009. Presentamos la implemen-
tacion de un programa de Cirugia Robdtica Pedidtrica en nuestro centro.

Material y método. Se elabord una propuesta de aplicacion de la
tecnologia robética en el drea pedidtrica y tras la adquisicion de una
plataforma Da Vinci Xi en nuestro centro, se procedi6 al inicio del
programa bajo la tutorizacion de un cirujano pedidtrico experimentado
en este abordaje.

Resultados. Se han intervenido 32 pacientes con una mediana de
edad de 12 afios (7 meses-17 anos) desde enero de 2019. El 56% de
los procedimientos fueron abdominales. Se realizaron tres abordajes
tordcicos y 11 procedimientos uroldgicos. Se realizé una conversion
a cirugfa abierta durante una fundoplicatura. La mediana de la dura-
cién en conjunto de los abordajes abdominales y tordcicos fue de 155
minutos (70-380 minutos). No hubo complicaciones anestésicas ni he-
modindmicas. El postoperatorio en los casos en los que se concluy6
el procedimiento no presentd incidencias y el alta se realizé con una
mediana de 2 dias (1-16 dias).

Conclusién. La principal ventaja de los procedimientos robéticos
es el movimiento simétrico en linea con las manos del cirujano, lo que
hace que la curva de aprendizaje sea mds corta. En nuestra experiencia,
el abordaje robético nos ha permitido una mayor precision en la técnica
quirdrgica favoreciendo la recuperacion del paciente.
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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 Worbs: Pediatric robotic surgery; Pediatric robotic urology; Ro-
botic lung resection.

INTRODUCCION

El abordaje minimamente invasivo forma parte inexo-
rable de nuestra préctica habitual de tal forma que para de-
terminadas patologias se ha convertido en el gold standard
(colecistectomia®, fundoplicatura®, pieloplastia®, malfor-
macién pulmonar®). El avance en la adaptacién de la ins-
trumentacion al tamafio pedidtrico ha permitido incorporar
la minima invasion a la cirugia neonatal, como en la atresia
esofdgica®, la hernia diafragmadtica congénita® o casos de
nesidioblastosis?”.
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Hace ya algunos afios, cuando se iniciaban los primeros
pasos en la cirugia robdtica a nivel internacional, nuestro cen-
tro aprovechd la oportunidad de posicionarse como un centro
de referencia en abordaje quirtdrgico robético. Desde el afio
2009 se han intervenido 2.367 pacientes (mediana anual de
118 casos); el servicio predominante es el Servicio de Uro-
logia con el 59,7% de las intervenciones.

Se considera de eleccién en procedimientos como la
prostatectomia radical o la colectomia y el descenso co-
loanal®.

Los primeros articulos sobre cirugia robdtica en el dmbito
de la pediatria empezaron a aparecer hacia el ailo 20001010, El
desarrollo de este abordaje en determinados procedimientos
uroldgicos, digestivos y en la pelvis del nifio'213), se ha gene-
ralizado en Estados Unidos donde es ofertado ampliamente
en todos los centros pedidtricos, asi como en algunos centros
de Europa.

En Espaiia, el primer abordaje robético pedidtrico data del
afio 2009 en el Hospital Vall d’Hebrdn, que publicd su primera
serie de 8 pacientes en 10 meses con edades de 7 a 15 afios y
peso medio de 42 kg(». Desde entonces las aportaciones en
nuestro pafs sobre la experiencia utilizando esta plataforma
se limitan al campo de la urologia pedidtrica y son del mismo
grupo quirdrgico>-10),

Los abordajes en los que la tecnologia robética aporta
mds ventajas son aquellas que requieren una diseccion muy
cuidadosa, las que se realizan en lugares de dificil acceso
(como la pelvis) y aquellas que requieren la realizacién de
suturas, la actividad mas dificil en la cirugia laparoscépica
convencional.

Presentamos la implementacion de un programa de Ciru-
gia Robdtica Pedidtrica en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO

Se elaboré una propuesta de aplicacion de la tecnologia
robdtica en el drea pedidtrica tras la actualizacion de la pla-
taforma robdtica disponible en nuestro centro.

Se realiz6 un andlisis de la situacion de este tipo de abor-
daje mediante la consulta de amplias series pedidtricas(7-19). Se
consideraron indicaciones del 4mbito de nuestra especialidad
ampliamente reconocidas en la literatura®. Se formaron dos
cirujanos mediante un programa “en linea” de capacitacion
tedrica y préctica, formacion en animal de experimentacion
y visita a un centro pedidtrico robético. El inicio del progra-
ma se realiz6 bajo la tutorizacion de un cirujano pedidtrico
experimentado en este abordaje.

La plataforma empleada ha sido la Xi del sistema Da
Vinci que dispone de cuatro brazos robdticos y que mejora las
versiones anteriores en cuanto a la orientacion de los mismos
sobre el paciente, haciendo el periodo de acoplamiento casi
inexistente ya que el sistema proporciona automaticamente
la orientacion de los brazos robdticos al seleccionar el drea
corporal sobre la que se va a trabajar (abdomen superior/ab-
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domen inferior; derecha/izquierda) facilitando el acoplamiento
de los brazos a los trocares.

Se valord la patologia intervenida, el tiempo quirdrgico
empleado (de inicio a fin de la incision cutdnea), la estancia
hospitalaria, las conversiones a cirugfa abierta o laparoscdpica,
las complicaciones intraoperatorias y el coste aproximado del
fungible por la utilizacién del abordaje robdtico.

RESULTADOS

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

En el 62% (20/32) de los casos solo se emplearon tres
brazos robéticos y un auxiliar de 5 mm. En ocasiones se em-
pled uno de 12 mm sobre el que se colocé el trocar robético
de 8§ mm para la introduccién de clips o endograpadoras sin
necesidad de emplear otro trocar auxiliar.

Respecto a la instrumentacidn, la mayoria de la disec-
cién la hemos realizado con pinza Maryland y/o Cadiere y
como elementos de energia, el gancho, el sellador vascular
o0 la misma pinza bipolar. En los casos en los que se precisé
sutura se utiliz6 un portaagujas, generalmente el mas pequefio
disponible (black diamond micro forceps).

La mayoria 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 sitia en 12 aflos
con un rango de 7 meses-17 afios, 9 pacientes eran menores de
7 afios y 6 de 5 afios. El paciente de 7 meses se intervino una
vez comprobado que la distancia entre trocares permitiria la
maniobrabilidad necesaria con tres brazos robéticos (Fig. 1).

Se realizaron abordajes abdominales (patologia digestiva
y urolégica) y tordcicos. En ambos casos se inici el progra-
ma con patologias mds sencillas; esto permitié adquirir las
habilidades necesarias para ir incrementando la complejidad
de los procedimientos. En la tabla I se muestran el tiempo
quirdrgico y la estancia hospitalaria de los diferentes proce-
dimientos realizados.

Abordaje abdominal

Los procedimientos mds frecuentes fueron la colecistec-
tomia por colelitiasis el 27,6% (8/29) y la pieloureteroplastia
por estenosis pieloureteral (EPU) el 17% (5/29).

Se realizaron tres esplenectomias, 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 prolongd el tiempo quirdrgico debido a la rotura
de la bolsa de extraccién del bazo.

Un paciente con reflujo gastroesofdgico (RGE), con pa-
rélisis cerebral espdstica, se sometid en el mismo acto a la
fundoplicatura de Nissen, gastrostomia, adenoidectomia y
amigdalectomia. El otro paciente con RGE precis6 conver-
sién a cirugia abierta por perforacion esofdgica por esofagitis
severa.

CIRUGIA PEDIATRICA
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Figura 1. Paciente de 7 meses con estenosis pieloureteral izquierda (A). Medicion de la distancia minima entre trocares superior a 4 cm (B). Colo-
cacion de trocares robGticos para acceso a la celda renal izquierda (C). Ecografia de la unién pieloureteral a los 3 meses de la pieloureteroplastia (D).

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

Pacientes Tiempo quiriirgico (minutos) Rango Estancia (dias) Rango

Procedimiento n=31I (mediana) (minutos) (mediana) (dias)
Patologia digestiva/tumoral
Colecistectomia 8 132 86-160 1 1
Esplenectomia 3 290 70-380 3 24
Tumor abdominal 2 125 125 2 1-3
Reflujo gastroesofagico™ 1 270 - 3 -
Apendicectomia diferida 2 100 45-155 1 1
Enfermedad de Crohn 1 - - 14 -

Total 17 142 45-380 1 1-14
Patologia urolégica
Pieloureteroplastia S5 190 145-225 3 1-3
Nefrectomia 2 185 155-215 2 2
Heminefrectomia 3 170 139-230 3 2-3
Ampliacién vesical 1 380 - 16 -

Total 11 190 139-380 3 1-16
Patologia toracica
Neumotorax recidivante 2 90,5 81-100 2 1-3
Secuestro pulmonar 1 108 - 2 -

Total 3 100 81-108 2 1-3

*Se excluye el paciente que precisé conversion a cirugia abierta.
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Figura 2. Lesion multiquistica esplénica (A). Aspiracion del contenido tras la esplenectomia para facilitar su extraccion (B).

Figura 3. Pieloureteroplastia por EPU izquierda. Punto de sujeci6n extracorpéreo suspensor de la pelvis (A). Sutura continua barbada 4/0* en dos
caras (B). *Sutura barbada 4/0, aguja 3/8, cilindrica de 17 mm.

El paciente con enfermedad de Crohn fue sometido a ileo-
colectomia derecha por estenosis en fleon terminal; la sutura
ileocdlica se realizé con grapadora y extracorpdrea.

No se presentaron otras complicaciones o incidentes
postoperatorios.

El tiempo quirtdrgico en la patologia urolégica fue superior
que en la patologia digestiva (Tabla I). En el caso de la EPU,
en los dos primeros casos se tutorizd la unién pieloureteral
anterégradamente, lo que mostré cierto grado de dificultad,
por lo que en los siguientes casos se procedid al sondaje ure-
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teral retrogrado previo. La sutura pieloureteral se realizé con
sutura barbada tras traccidn por punto suspensorio de la pelvis
renal (Fig. 3).

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

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

CIRUGIA PEDIATRICA
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Figura 4. Paciente de dos afios y medio con secuestro extralobar izquierdo (A). Colocacion de tres trocares robdticos y auxiliar (B). Pediculo

vascular con arteria sistémica (a) y drenaje venoso pulmonar (v).

Abordaje toracico

Se intervinieron tres pacientes, dos adolescentes por neu-
motdrax izquierdo recidivante (ambos 17 aflos) y un paciente
de dos afios y medio por secuestro extralobar (Fig. 4).

Los trocares se colocaron en el 7°-8° espacio intercostal, y
la cdmara se situd en el trocar anterior bajo la punta escapular.

En todos los casos se colocaron tres puertos rob6ticos
y un auxiliar de 12 mm o de 5 mm para la endograpadora y
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la aspiracién. La duracién del procedimiento y la estancia
hospitalaria estdn reflejados en la tabla I.

Evolucion y resultados estéticos

No se presentaron complicaciones mediatas ni tardias en
los procedimientos realizados.

No hubo ninguna infeccién de herida quirtrgica y la cica-
trizacion fue adecuada en todos los pacientes (Fig. 5).
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Figura 5. Paciente de 19 meses. Heminefrectomia superior derecha.

Tres puertos robdticos y un puerto de 5 mm y otro de 3 mm. Aspecto
estético a los 12 meses.

Datos econémicos

Para evaluar la eficiencia en el uso del instrumental fungi-
ble, se recogieron datos sobre el material robético empleado
en cada procedimiento. Se diferenciaron aquellas intervencio-

nes que precisaron diseccion y seccion vascular de aquellas
que ademds asociaron sutura intracorpérea (fundoplicatura,
estenosis pieloureteral, ampliacion vesical). El coste por pro-
cedimiento base se muestra en la tabla II.

DISCUSION

Los primeros pacientes pedidtricos intervenidos me-
diante abordaje robdtico datan del afio 20020010, En estos
veinte afios se han publicado de forma creciente trabajos
que demuestran el incremento del empleo de la tecnologia
robdtica en la edad pedidtrica, pasando de tres publicacio-
nes en el afio 2002 a 43 en el ailo 2021, principalmente en
el campo urolégico®?®2. Los principales inconvenientes
reflejados por Denning y cols.? de la utilizacién de la
plataforma robdtica en el paciente pedidtrico es la falta de
disponibilidad de instrumental de 5 mm en el modelo Xi,
y que el tamafio del paciente limita el campo de trabajo y
la posibilidad de aprovechar el cuarto brazo robético. En
nuestra serie solo empleamos el 4° brazo en 12 casos, los
casos mds complejos o en los que el tamafio del paciente
lo permitfa.

La edad y/o el peso del paciente se ha considerado limitan-
te para la utilizacion de la plataforma robética; recientemente
trabajos como el de Rague y cols.?» 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 mds pequefio tenia
7 meses de edad. De los menores de 5 afios intervenidos, 4
fueron por patologia uroldgica, 2 por estenosis pieloureteral
y 2 con duplicidad renoureteral a los que se les realiz6 una
heminefrectomia superior.

TablaIl.  Coste de la instrumentacion robética fungible necesaria en un procedimiento “tipo” de diseccion (tumor abdominal) y de
diseccion y sutura (pieloureteroplastia).
Material fungible Da Vinci
Cirugia de diseccion: 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 cdmara 31,16 € 31,16 €
986,56 €
Material fungible Da Vinci
Cirugia de diseccion 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 cdmara 31,16 € 31,16 €
2.328,21 €
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La distribucion de patologias recogida por otras series¥
sefialan la mayor prevalencia de la patologia uroldgica, que en
nuestro caso representd el 35%; la patologia digestivo-tumoral
estd sobrerrepresentada en nuestra serie porque los procedi-
mientos abdominales menores como la apendicectomia o la
colecistectomia han sido empleados como punto de partida de
los programas robdticos®). En nuestra serie realizamos dos
apendicectomias diferidas y ocho colecistectomias por coleli-
tiasis, principalmente al inicio de la curva de aprendizaje. Sin
embargo, la cirugia robética no parece aportar beneficios en la
colecistectomia, con tiempos quirdrgicos y estancias similares
pero con un incremento del coste por cirugia®.

Estudios de Minkes y cols.29 y Feng y cols.?? sefialaron
las ventajas del abordaje laparoscépico en casos de esplenecto-
mia en la poblacién pedidtrica. Recientemente Shelb y y cols.
2% comparan la esplenectomia laparoscépica (LS) (14 pacien-
tes) frente a la esplenectomia robética (RS) (10 pacientes) con
una duracidn similar del procedimiento quirtrgico (RS 140,5
vs. LS 154,9 min), pero con una significativa disminucion en
la estancia hospitalaria, 2,1 dfas en el caso de RS frente a 3,2
dias en los casos de LS (p = 0,02). La mediana de estancia en
los tres casos de esplenectomia que realizamos fue de 3 dias,
similar a las series laparoscépicas@. En el caso de espleno-
megalia por esferocitosis, la rotura de la bolsa extractora para
la morcelacion prolongd llamativamente el tiempo quirtirgico
(380 minutos). Algunos autores han sefialado la dificultad
afiadida en los casos de esplenomegalia masiva®? e incluso
en algtin momento se cuestionaron los beneficios de este tipo
de abordaje©V.

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

Segin Seideman y cols.®?, el tiempo adecuado para el tra-
tamiento de la estenosis pieloureteral por via robética deberia
estar en torno a 120 minutos, y segtin Sorensen y cols.®3 tras
15-20 pieloplastias, los tiempos empleados arrojan una desvia-
cién estdndar de 1 sobre el tiempo quirdrgico en cirugia abierta.

En los cinco casos de pieloureteroplastia de nuestra serie,
la mediana de la duracién del procedimiento fue 190 minutos,
similar a la descrita por Asensio en 20135, En la figura 6
se muestra la progresion descendente del tiempo quirtdrgico
empleado en funcién de la curva de aprendizaje con un dltimo
valor de 145 minutos.

La duracion del procedimiento generalmente se relaciona
con los casos de mayor complejidad, como ha reflejado Pini
Prato y cols.®%, 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 robdtico incrementa
la precision de la diseccion perirrectal y es accesible atin en
lactantes menores de 12 meses, como describen en su serie
Delgado y Camps®), aunque estos autores utilizaron la pla-
taforma Da Vinci Si que permite puertos de 5 mm.

Se ha incrementado progresivamente la patologia pedia-
trica tratada con minima invasion robética y hay series impor-

VOL. 35 N°4, 2022

Tiempo quirirgico EPU
250
200

12/2021 092020

06/2019
150 0272022
03/2022
100
50
0
1 2 3 4 5

EPU: estenosis pieloureteral.

Figura 6. Evolucién del tiempo quirtirgico (minutos) en la pieloure-
teroplastia en relacion a la curva de aprendizaje del mismo cirujano
de consola.

tantes de procedimientos mds complejos, como la reseccion
de quiste de colédoco con reconstruccién por hepaticoduo-
denostomia robdtica®o.

El abordaje tordcico robdtico estd en pleno desarrollo con
claras indicaciones en la reseccion en el cancer pulmonar®?
e incluso se ha consensuado internacionalmente el abordaje
esofdgico®®. Durand y cols.®?, en 2020, publicaron la primera
serie de lobectomia robdtica en siete pacientes pedidtricos.
La comparacidén con 11 pacientes similares tratados por tora-
coscopia mostré un tiempo quirtirgico mayor en el abordaje
rob6tico (247 + 50 vs. 152 + 57 min; p = 0,008), aunque no fue
precisa la conversion a cirugia abierta en el abordaje robético
mientras que fue necesaria en el 45% de los casos tratados
mediante toracoscopia (5/11 pacientes).

Recientemente, un estudio multicéntrico francés®“? presen-
t6 18 pacientes con cirugia toracoscdpica esofdgica asistida
por robot (ERATS) con una edad media de 7,1 + 5,6 afos. La
principal limitacion de los abordajes tordcicos lo representa
la discrepancia entre el tamafio de los puertos y el espacio
intercostal del paciente®?.

La mayoria de los procedimientos oncoldgicos robdticos
publicados hasta ahora eran casos aislados®!#); recientemente
se ha publicado una serie multicéntrica de 100 casos onco-
16gicos donde predominan los tumores neuroendocrinos (31
casos) y de localizacién adrenal (13 casos), demostrando que
el abordaje robdtico es seguro, aunque las indicaciones de-
ben ser discutidas en los foros multidisciplinares. El enfoque
minimamente invasivo que ofrece la cirugfa robdtica parece
una buena opcién para ampliar las posibilidades de reseccion
compleja en el cdncer pedidtrico, disminuyendo el periodo de
recuperacion postquirdrgica y sus secuelas®?.

Todos los programas robéticos en sus inicios se han ca-
racterizado por variada patologia y de complejidad dispar>49
similar a nuestra experiencia. La curva de aprendizaje de la
cirugia robdtica parece ser mds corta que la de la laparoscopia
convencional. Este factor es particularmente importante en un

Implementacion de un programa de cirugia robética pedidtrica. Perspectivas futuras 193



campo como el de la cirugia pedidtrica, en el que el limitado
nimero de casos y la gran variedad de procedimientos hacen
dificil completar una curva de aprendizaje similar a la de la
cirugia en adultos. En nuestra experiencia el abordaje robdtico
permite una mayor precision en aquellos procedimientos que
requieren diseccion meticulosa y que precisan de sutura.

El objetivo futuro debe centrarse en potenciar el desarro-
llo de la instrumentacién robdtica necesaria para el paciente
pediétrico de todas las edades, la disponibilidad mas amplia y
una rentabilidad clara®® al ser una opcién fiable en los proce-
dimientos complejos que actualmente presentan dificultades
en su abordaje laparosc6pico?.

El andlisis del coste aiadido por la instrumentacién rob6-
tica en nuestra serie vario entre 986,56€ y 2.328,21€, similar
al recogido por Boia y David®®.

Uno de los principales inconvenientes de nuestra espe-
cialidad es la escasa casuistica que hace muy dificil conse-
guir la experiencia suficiente que justifique la inversién en
nuevas tecnologias, por lo que consideramos que el cirujano
pediétrico de nuestro pais debe tratar de acceder plenamente
a esta tecnologia procurando alianzas y forzando el desarrollo
tecnolégico como sucedi6 con la laparoscopia tradicional.
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