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Limitaciones y complicaciones de la cirugia
urologica robotica en nifios pequeiios.
Desmontando viejas creencias

J. Gonzalez-Cayodn, A. Parente, J.I. Garrido, V. Vargas, R.M. Paredes

Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Reina Softa. Cordoba.

RESUMEN
Introduccion. Aunque en los inicios de la cirugia robética pediatri-
ca solfamos asumir la existencia de ciertas limitaciones técnicas asocia-
das al pequefio tamailo de nuestros pacientes, podriamos encontrarnos
ante un cambio de paradigma y cuestionar estas antiguas creencias.
Material y métodos. Estudio retrospectivo que incluye los pacientes
alos que se les practicd una cirugfa urolégica asistida por robot Da Vinci
Xi (IS4000), entre mayo de 2022 y octubre de 2023. Se dividieron en
dos grupos: A < 15 kg, B > 15 kg. Se compararon tiempos quirtirgicos,
estancia hospitalaria y complicaciones intra y postoperatorias.
Resultados. Intervenimos 17 pacientes (9 A, 8 B). Edad mediana
29 (A) y 109 meses (B) (p< 0,001). Peso mediano A 12 kg, B 31,5 kg
(p< 0,001). Tiempo quirdrgico A 162 min, B 130 min (p= 0,203). Tiempo
de consola A 99 min, B 70 min (p= 0,065). Estancia media A 2, B 3 dias
(p=0,41). No se encontraron diferencias en la tasa de complicaciones
intraoperatorias (p= 0,453) ni postoperatorias (p= 0,485).
Conclusion. A pesar de que al comienzo de la cirugia robética se
pensaba que seria méds complicado operar a los nifios pequefios que a
los més mayores, en nuestra serie los resultados son similares. Por no
incluir menores de 12 meses, necesitamos estudios mds extensos para
probar estas afirmaciones.
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LIMITATIONS AND COMPLICATIONS OF ROBOTIC UROLOGICAL
SURGERY IN YOUNGER CHILDREN: DEBUNKING OLD BELIEFS

ABSTRACT

Introduction. Even though certain technical limitations associated
with the small size of the patients were taken for granted in the advent
of pediatric robotic surgery, we could now be facing a paradigm shift
challenging these old beliefs.

Materials and methods. A retrospective study of patients undergo-
ing Da-Vinci-Xi(IS4000)-assisted urological surgery from May 2022
to October 2023 was carried out. Patients were divided into two groups
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—-Group A < 15 kg and Group B > 15 kg. Operating times, hospital stay,
and intra- and postoperative complications were compared.

Results. 17 patients (9 in Group A, 8 in Group B) underwent sur-
gery. Median age was 29 months (A) and 109 months (B) (p< 0.001).
Median weight was 12.0 kg (A) and 31.5 kg (p< 0.001). Operating time
was 162 min (A) and 130 min (p=0.203). Console time was 99 min (A)
and 70 min (B) (p= 0.065). Mean hospital stay was 2 days (A) and 3
days (B) (p=0.41). No differences were found in terms of intraoperative
(p=0.453) or postoperative (p= 0.485) complications.

Conclusion. Even though operating on younger children seemed
more complicated than on older ones in the advent of robotic surgery,
the results in our series were similar. The fact patients under 12 months
of age were not included means larger studies are required to prove this.

KEey WoRrbs: Robotic surgical procedures; Urology; Child.

INTRODUCCION

El tratamiento de patologia cada vez mds exigente desde
el punto de vista técnico, sumado a las demandas crecientes
por parte de los sistemas sanitarios y de los propios pacien-
tes por acelerar la recuperacion tras la cirugia y acortar el
tiempo de incorporacidn a la vida diaria, hace que la cirugia
minimamente invasiva explore, cada vez, mds y mas nuevos
campos de mejora-2.

Teniendo este contexto como escenario, en 1999@ una
empresa californiana lanza al mercado el robot Da Vinci, el
primer robot quirtrgico aprobado para su uso en la prictica
clinica®. La cirugia robética nace entonces, con el objetivo de
convertirse en la sintesis perfecta entre la cirugfa abierta y la
cirugfa laparoscdpica convencional, aunando las ventajas de
ambas. Sus instrumentos articulados permiten realizar movi-
mientos en los tres ejes del espacio, imitando asf la articulacion
de la mufieca humana. Serfa como introducir nuestras manos
dentro del paciente para operar con precision. Ademds, la vi-
sién tridimensional que ofrece el robot Da Vinci frente a la
laparoscopia, sumado a otras ventajas como la neutralizacion
del temblor y la mejorfa en la ergonomia para cirujano“® a la
hora de operar, han conseguido que ya sean muchos los que
opten por el robot como su medio diario de trabajo.
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Sin embargo, tras la realizacién de las primeras cirugias
en el campo de la urologia robdtica pedidtrica, queremos com-
partir nuestras experiencias al respecto, con el objetivo de
cuestionar e incluso refutar viejas creencias que hasta ahora
estdn bien arraigadas en el imaginario comtin. Pretendemos
analizar si verdaderamente existen limitaciones técnicas como
consecuencia del trabajo en campos quirtrgicos de reducido
tamafo® por ser el paciente pedidtrico. Hasta ahora, impera
la idea de no utilizar el robot en los nifios més pequefios por
el aumento de conflictos de espacio internos y externos, afir-
macion que, al menos, cuestionamos con este trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo que incluye a los
pacientes a los que se les practic una cirugia urolégica pe-
didtrica laparoscdpica asistida por robot Da Vinci Xi (IS4000)
en un dnico centro terciario de asistencia pedidtrica.

De las historias clinicas digitalizadas, recopilamos datos
de filiacion, datos demograficos (sexo, edad en meses), peso
en kilogramos, diagndstico prequirtrgico, cirugia practicada,
tiempos quirdrgicos, complicaciones intraoperatorias, com-
plicaciones postoperatorias, necesidad o no de reconversion
y tiempo de estancia hospitalaria.

Con el objetivo de analizar y comparar nuestros resultados
en funcién del peso corporal de los nifios, y basindonos en
los puntos de corte que establecen como determinantes la
escasa literatura actualmente disponible al respecto, dividi-
mos nuestra muestra en dos grupos. Los nifios cuyo peso fue
menor de 15 kg fueron asignados al grupo A, y aquellos de
15 o més kg, al grupo B.

Las variables categdricas fueron expresadas en frecuen-
cias y porcentajes. Las variables continuas paramétricas en
mediana y desviacion tipica. Se establecié un valor menor o
igual a 0,05 de significacion estadistica para la p.

El andlisis estadistico se llevé a cabo utilizando el softwa-
re Jamovi Version 2.5. (https://www.jamovi.org). Para com-
parar las variables cuantitativas se utilizé la la U de Mann-
Whitney. Para las variables cualitativas se utilizé la prueba
de Chi cuadrado. Se considerd estadisticamente significativo
un valor p< 0,05.

RESULTADOS

Durante nuestro tiempo de estudio, fueron intervenidos
un total de 17 pacientes. De todos ellos, 9 correspondieron
al grupo A, y 8 al grupo B. El procedimiento practicado un
mayor nimero de veces fue la nefrectomia (5), seguido de
la pieloplastia (4). Todas las cirugias realizadas se muestran
en la tabla I.

Ambos grupos estudiados diferian significativamente en
cuanto al peso y a la edad de los pacientes. La mediana de
edad del grupo de nifios pequefios (A) fue de 29 meses, lo que
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Tablal.  Cirugias practicadas en orden cronolégico.
Paciente Grupo  Procedimiento
1 A Pieloplastia
2 A Nefrectomia
3 B Pieloplastia
4 A Heminefrectomia
5 B Nefrectomia
6 A Nefrectomia
7 B Piloplastia
8 B Reimplante ureteral
9 A Heminefrectomia
10 A Reimplante ureteral
11 B Técnica Palomo
12 B Técnica Palomo
13 A Pieloplastia
14 A Heminefrectomia
15 A Nefrectomia
16 B Nefrectomia
17 B Exéresis restos uraco
TablaIl.  Caracteristicas demograficas.
Grupo
A B p
Edad (meses) Mediana 29 109 < 0,001
Min 17 34
Mix 38 41
Peso (kg) Mediano 12 31,5 <0001
Min 10 16
Mix 14 65

corresponde a 2,4 afios, y de 109 meses, o lo que es lo mismo,
9,1 afios para el grupo de los nifios mayores (B) (p< 0,001).
Respecto al peso corporal, la mediana fue de 12 kg para el
grupo A (10-14 kg) y de 31,5 kg para el grupo B (16-65 kg)
(p<0,001). Las caracteristicas demograficas de los pacientes
incluidos se muestran en la tabla II.

Respecto a los tiempos quirdrgicos, no existieron dife-
rencias significativas entre ambos grupos, siendo, ademads,
comparables a los descritos en la literatura®. Para el grupo
de nifios pequeiios (A) el tiempo quirtrgico total fue de 155
min (122-240 min) y de 148 min (42-215 min) para los nifios
mayores (B) (p=0,203). Si tenemos en cuenta solamente el
tiempo de consola, fue ligeramente menor en el grupo de nifios
mayores, pero sin hallar diferencias significativas entre los
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TablaIIl. Tiempos quirdrgicos. TablaIV. Complicaciones intraoperatorias.
GrupoA  Grupo B p Grupo A Grupo B p
Tiempo Mediana 155 148 0,203 N 1 2 0,453
quirdrgico  ppinin, 122 ) Porcentaje 1% 25%
Méximo 240 215 Detalle Una extubacion Un conflicto de
Tiempode  Mediana 103 85 0,065 CYERID D)
consola = una reconversion
Minimo 76 17 por sangrado
Maiximo 120 115
Tiempo de  Mediana 64 63 0,869
Docking Minimo 31 20 TablaV.  Complicaciones postoperatorias.
Maximo 120 100 A B p Clavien-Dindo
Fuga urinaria 0 1(12%) 0,274 1A
RAO 0 1(12%) 0,274 I
grupos, siendo de 103 min (76-120 min) para el grupo A, y Vémitos 1(11%) 1(12%) 0,929 I
de 85 min (17-115) para el grupo B (p=0,065). El tiempo de fleo paralitico 1(11%) 1(12%) 0929 I

docking + cierre fue de 64 min en el grupo A (31-120 min), y
de 63 min en el grupo B (20-100 min) (p=0,869). Los tiempos
quirurgicos se detallan en la tabla III.

En cuanto a complicaciones intraoperatorias podriamos
decir que, paradéjicamente, acaecieron mds en el grupo de
nifios mayores que en el de pequefios. En el grupo A, se pro-
dujo una extubacién del paciente durante la cirugia que obligd
a retirar los brazos robdticos del campo quirtirgico y realizar
posteriormente un nuevo docking. En dos casos del grupo B,
fue necesaria la reconversion, uno a laparoscopia convencional
y otro a cirugia abierta. La primera reconversion, a laparos-
copia convencional, ocurrié durante la cirugia de unos restos
uracales en la cual, por la disposicién de dichos elementos
en la pared abdominal, nos encontramos ante un conflicto
de espacio en el exterior del paciente que impedia realizar
los movimientos robéticos con seguridad y precision, ya que
golpearian en la cabecera del paciente. Ademés, en el mis-
mo paciente, sufrimos un sangrado autolimitado del omento
mayor durante la colocacién de un trécar robdtico. El segun-
do caso de reconversion, a cirugia abierta, ocurrié durante
una nefrectomia por sangrado de los vasos renales durante
su ligadura. Ninguno de los sangrados precisé transfusion
ni provocd la inestabilidad hemodindmica del paciente. Las
complicaciones intraoperatorias se muestran en la tabla IV.

Centrandonos en las complicaciones durante el postope-
ratorio inmediato, no presentaron mayor niimero de compli-
caciones el grupo de los nifios pequefios, sino que se intuye
precisamente lo contrario. Ocurrieron complicaciones meno-
res un paciente en el grupo A (11% de ellos), y dos pacientes
en el grupo B (25% de ellos) (p= 0,453).

En el grupo de nifios pequefios (A), un paciente presentd
ileo paralitico y vémitos autolimitados en el postoperatorio in-
mediato (Clavien-Dindo I). En el grupo de nifios mayores (B),
también un paciente presentd un cuadro similar de vémitos por
ileo paralitico, otro paciente presentd una retencion aguda de
orina y otro paciente se complic6 con una fuga urinaria tras
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una pieloplastia realizada por estenosis extrinseca de 1a union
pieloureteral por un vaso polar. Dicha complicacién requiri6
practicar una nefrostomia para su resolucion (Clavien-Dindo
[ITA). No documentamos ningtn caso de infeccion del tracto
urinario en ninguno de nuestros pacientes. Las complicaciones
postoperatorias se muestran en la tabla V.

La estancia media hospitalaria en dias fue comparable
entre ambos grupos, siendo de 2 dias para el grupo de nifios
pequefios y de 3 dias para el de nifios mayores (p=0,41).

DISCUSION

En 1999 aparece en el mercado el robot Da Vinci como
una nueva herramienta quirdrgica para facilitar la cirugia de las
localizaciones mas complicadas en laparoscopia, como pueden
ser la pelvis masculina y femenina®. Como es bien conocido,
el robot Da Vinci proporciona al cirujano una mayor precision
en la técnica quirdrgica y le permite realizar movimientos
similares a los de la mano humana con, ademas, una vision
tridimensional. El cirujano obtiene una vision estereoscopica
que produce una imagen tridimensional con magnificacién de
hasta 10-15 aumentos del campo operatorio®. Todo esto se
traduce en grandes beneficios para el paciente en términos
de seguridad, ademads de conservar las ventajas cldsicas de la
cirugia minimamente invasiva, como son la menor estancia
hospitalaria, la més rédpida recuperacion e incorporacién a
sus actividades habituales, el menor dolor postoperatorio y
el mejor resultado estético de las incisiones?.

Fue en 2005 cuando la industria introdujo el robot en
Espafia, y en julio del mismo afio se realizé la primera cirugia
robdtica del pafs en un hospital de Barcelona; una prostatec-
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tomia radical en un paciente adulto®. Sin embargo, aunque
en el campo de la cirugia del adulto su generalizacién para
diferentes procedimientos ha sido relativamente répida, cuan-
do hablamos de cirugia pedidtrica su instauracidn estd atin
siendo més lenta y limitada.

En nifios y en nuestro pafs, la primera serie de cirugias
laparoscdpicas asistidas por el robot Da Vinci no se publica
hasta 2011, destacando sus autores “la planificacion correcta
de los trocares”, como la principal dificultad en pediatria,
debido al pequeiio tamafio del campo quirtirgico de nuestros
pacientes('). Otros cirujanos, tras llevar a cabo sus primeros
casos de cirugia robética pediétrica, coinciden en la opinién
de que, en el caso de los nifios, la cirugia robética se encuen-
tra limitada por la altura, la edad y el peso de los pacientes.

Por todas estas y otras razones, es habitual que en foros de
cirujanos infantiles pueda atin cuestionarse la verdadera utili-
dad o cabida de la cirugia robdtica en nuestra préctica diaria.
Son muchos los que sustentan sus reticencias a este tipo de
cirugia sobre la teoria de que el robot ha sido disefiado para
el paciente adulto, y piensa que sus elementos e instrumentos
no podrian ser utilizados para operar nifios o, al menos, para
intervenir a los mas pequefios”®). Algunos comenzaron sus
cirugfas en nifios mayores y, poco a poco, apoyandose sobre sus
resultados positivos, han ido disminuyendo progresivamente el
peso y la edad de los pacientes a los que han ido interviniendo.

En nuestro caso, después de un corto tiempo atin de expe-
riencia, podemos decir que se han realizado con seguridad©
y éxito un nimero no desdefiable de cirugias en nifios de
diferentes edades, pesos y dimensiones corporales. Pese a
comenzar la andadura robdtica sobre lactantes y nifios peque-
fios, podemos decir que esto no ha supuesto un incremento de
la tasa de complicaciones intra ni postoperatorias. Tras estos
meses de andadura robdtica, se podria decir que, realizando
un adecuado docking y respetando los principios bésicos de
distancias y alineacion de la que la cirugia robdtica precisa,
serfa posible realizar con seguridad y efectividad los procedi-
mientos quirtirgicos més frecuentes en urologia pedidtrica. En
nuestra experiencia, solo se ha necesitado reducir la distancia
entre trécares por debajo de la recomendada, hasta 4 cm,
en nifilos més pequeos, sin que ello haya supuesto ningiin
inconveniente a la hora de realizar las cirugias.

Nos gustaria hacer un breve comentario sobre los tiem-
pos quirdrgicos en nuestra serie, ya que son similares a los
descritos en la literatura de series mds extensas(!Z4, y es
que, como ya describen muchos compafieros, para cirujanos
experimentados en cirugia abierta y laparoscépica, la curva
de aprendizaje robética se manifiesta como relativamente cor-
tall.19 como consecuencia de las ventajas ergondmicas que
presenta esta herramienta.

Por todo lo expuesto, y a pesar de que las primeras hipd-
tesis se situasen hacia el lado de que operar a niflos pequefios
era mas complejo que operar a niflos mayores mediante cirugia
robdtica, en nuestra serie los resultados son similares entre
grupos. La cirugia robética se presenta, segliin nuestro modo
de ver, como una tecnologia de vanguardia que mejora la
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ergonomia del cirujano“9), permite realizar cirugias en locali-
zaciones complejas con una mayor facilidad®® y conserva las
ventajas de la cirugia laparoscdpica convencional, sin suponer
ser una herramienta de uso limitado en funcidn del peso o
dimensiones del paciente(!9.

Como limitacién de este estudio debemos considerar la
no inclusién de lactantes menores de un afiot'4 dentro del
programa de cirugia uroldgica robética. Por este motivo, no
podemos concluir todavia si existe o no un limite inferior de
peso y tamafio para realizar cirugia robética en nifios con
seguridad y efectividad.
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