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Objetivos: Este artículo revisa las pruebas de la 
factibilidad, la seguridad, los beneficios, las limitacio-
nes y los costes de la cirugía con ayuda robótica en 
los niños, evalúa la comparación entre la tecnología 
y otras técnicas quirúrgicas pediátricas y ofrece pre-
visiones sobre el futuro de la tecnología a corto y 
medio plazo.

Métodos: Se revisó la bibliografía médica pediátri-
ca con revisores externos en busca de estudios que 
ofrecieran pruebas de la factibilidad y la seguridad de 
la cirugía robótica en los niños y de estudios que 
comparasen la cirugía robótica pediátrica con la ciru-
gía laparoscópica convencional o la cirugía a cielo 
abierto.

Resultados: Ocho series de casos y 5 estudios 
comparativos entre la cirugía robótica y la realizada 
a cielo abierto o la cirugía laparoscópica convencio-
nal cumplieron los criterios de selección para la revi-
sión. También se revisaron algunos estudios peque-
ños, centrados en raros procedimientos quirúrgicos 
complejos. Todos los estudios habían sido diseñados 
para evaluar la factibilidad y la seguridad de la ciru-
gía robótica en los niños. Ninguno de los estudios 
fue aleatorizado, y algunos tenían un diseño retros-
pectivo. Estos estudios demostraron que una serie 
de procedimientos rutinarios laparoscópicos y toráci-
cos, ayudados por robot, eran factibles y seguros en 
manos de cirujanos expertos en la técnica, aunque la 
cirugía robótica no consiguió unos resultados supe-
riores a los de la cirugía tradicional laparoscópica y a 
cielo abierto. Las ventajas del sistema robótico fue-
ron más evidentes en los procedimientos complejos 
que afectaron a áreas de difícil acceso y en procedi-
mientos en los que fue necesaria la disección de es-
tructuras anatómicas delicadas.

Conclusiones: La cirugía robótica es factible y segu-
ra en una serie de procedimientos quirúrgicos pediátri-
cos, aunque no hay pruebas de que ofrezca mejores re-
sultados clínicos que las técnicas convencionales, 
laparoscópicas o a cielo abierto.

El empleo de la cirugía endoscópica en los niños se 
remonta a 1971, cuando Gans y Berci1 investigaron e in-
formaron de este abordaje mínimamente traumático en 
los lactantes y los niños. Desde entonces ha aumentado 
el tipo y el número de procedimientos endoscópicos a 
medida que los cirujanos se formaban en este abordaje, 
avanzaba la tecnología y los medios de comunicación 
conocieron las ventajas de la cirugía endoscópica en al-
gunos procedimientos. Numerosos estudios han demos-
trado que, en comparación con la cirugía a cielo abierto, 
la de acceso mínimo provoca menos traumatismo opera-
torio, dolor postoperatorio, complicaciones y duración 
de la estancia hospitalaria, así como mejores resultados 
cosméticos. Sin embargo, la cirugía de mínimo acceso 
tiene una serie de limitaciones reconocidas, como la 
imagen bidimensional del campo quirúrgico, la falta de 
percepción de la profundidad, la menor información tác-
til, la restricción a los movimientos de los instrumentos, 
la poco intuitiva coordinación entre la vista y la mano y 
las posturas ergonómicamente fatigantes del cirujano y 
sus ayudantes. La cirugía endoscópica necesita del ade-
cuado entrenamiento, y la escarpada curva de aprendiza-
je disuade a algunos cirujanos pediátricos del empleo de 
las técnicas endoscópicas2-7.

La cirugía robótica se ha desarrollado para ampliar las 
capacidades de los cirujanos y para abordar las dificulta-
des y la morbilidad asociadas con la cirugía endoscópi-
ca. La interfase robótica podría mejorar las habilidades 
quirúrgicas reconstructivas laparoscópicas mediante el 
refinado movimiento fino del robot, la mejora de la vi-
sión (tridimensional), la percepción de la profundidad y 
el filtrado del temblor (tabla 1). Meininger et al8 publi-
caron el primer caso robótico pediátrico en 2001, segui-
do rápidamente de otras publicaciones9-12. En la actuali-
dad, los robots se utilizan para realizar la mayoría de los 
procedimientos que pueden realizarse por vía laparoscó-
pica y toracoscópica en los niños13-16.

TECNOLOGÍA

Sistemas robóticos

La Food and Drug Administration ha aprobado 2 sis-
temas robóticos, el Intuitive Surgical da Vinci Surgical 
System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) y el Zeus 
MicroWrist Surgical System (antes fabricado por Com-
puter Motion, Santa Bárbara, CA), como ayuda para la 
realización de tareas y procedimientos laparoscópicos 
específicos en los adultos y los niños17,18. Intuitive Surgi-
cal compró Computer Motion en 2003, y en la actuali-
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dad sólo se comercializa para su empleo clínico el da 
Vinci Surgical System19. Consta de tres subsistemas, el 
de control del instrumento endoscópico, el sistema de 
visión InSite y los instrumentos EndoWrist.

Consideraciones especiales para los procedimientos 
pediátricos

El abordaje de la cirugía pediátrica con ayuda robótica 
es similar al de su homóloga en el adulto, aunque tiene al-
gunos matices singulares. Como el espacio de trabajo es li-
mitado en los niños y la pared abdominal suele ser más del-
gada, es muy importante la correcta ubicación de los 
puertos. El principio general de la cirugía robótica del adul-
to de mantener una distancia de 8 a 10 cm entre los puertos 
no es aplicable a los niños por el tamaño de su organismo. 
Los puertos se colocan para crear una distribución simétri-
ca alrededor del puerto de la cámara, que se enfoca en el 
punto de interés. El pequeño espacio de trabajo plantea un 
mayor riesgo de lesión visceral inadvertida durante la intro-
ducción de los puertos y la manipulación de los instrumen-
tos. Por ello, todas las manipulaciones deben realizarse 
bajo visión directa, especialmente para verificar la trayecto-
ria pretendida de cada puerto o instrumento20.

Se han desarrollado instrumentos de menor tamaño 
para los procedimientos pediátricos, que tienen 5 mm de 
diámetro en vez de la norma de 8 mm de los instrumen-
tos utilizados en la cirugía del adulto. Los instrumentos 
EndoWrist de 5 mm consisten en portaagujas, tijeras, 
pinzas, instrumentos de monocauterio, instrumentos de 
energía ultrasónica y varios accesorios desechables y 
reutilizables. El mecanismo de un instrumento de 5 mm 
difiere al de su homónimo de 8 mm en que necesita una 
mayor distancia lineal para facilitar el acodamiento 
completo. Esto significa que un instrumento de 5 mm 
protruye más a través de la cánula robótica, lo que se 
debe tener en cuenta especialmente para trabajar en un 
espacio cerrado21. También se han desarrollado endosco-
pios bi y tridimensionales22.

REVISIÓN DE LAS PRUEBAS

Fuentes y selección de los datos

Las pruebas evaluadas en esta revisión se obtuvieron 
en la bibliografía médica pediátrica con revisión externa 

y publicada entre 1966 y abril de 2009. Las búsquedas se 
limitaron a personas y a artículos en inglés, utilizando las 
expresiones “robotic surgery”, “robot-assisted surgery”, 
“robotic”, “robot”, “da Vinci Surgical System”, “intuiti-
ve system”, “remote-controlled”, “remote surgery”, “te-
lecontrol”, “telesurgery”, “Zeus”, combinadas con “pe-
diatric surgery”, “pediatrics”, “children” y “child”. Las 
búsquedas se centraron en los estudios que aportaron 
pruebas de la factibilidad y la seguridad de la tecnología 
y en los estudios que compararon la cirugía con ayuda 
robótica con la cirugía laparoscópica convencional o la 
cirugía a cielo abierto. También se seleccionaron y revi-
saron algunas pequeñas series de casos que describieron 
procedimientos quirúrgicos muy complejos, con ayuda 
robótica en pacientes muy jóvenes14,15,23-27 (“Procedimien-
tos complejos”).

Resultados

Ocho series de casos y 5 estudios que compararon la 
cirugía robótica con la cirugía a cielo abierto o la cirugía 
laparoscópica convencional cumplieron los criterios de 
selección para una revisión detallada7,20,28-38. Todos los 
estudios fueron diseñados para evaluar la factibilidad y 
la seguridad de la cirugía robótica en los niños. Tres de 
los estudios compararon los resultados de la cirugía ro-
bótica con los de la cirugía laparoscópica y 2 utilizaron 
como referencia la cirugía a cielo abierto. Ninguno de 
los estudios fue aleatorizado, y algunos tuvieron un di-
seño retrospectivo.

Las series de casos y los estudios comparativos deta-
llaron la realización de operaciones laparoscópicas, rela-
tivamente rutinarias, en niños en edad escolar; estos pro-
cedimientos implicaron los campos de la cirugía general, 
la urología y la cirugía cardiotorácica. La media del pe-
ríodo de seguimiento en los grupos de cirugía con ayuda 
robótica fue de ~12 meses (límites: 1-20 meses). Los re-
sultados operatorios principales notificados en los estu-
dios fueron el tiempo operatorio, los fallos técnicos o las 
tasas de complicaciones intraoperatorias. Otros resulta-
dos operatorios fueron el tiempo del procedimiento qui-
rúrgico, el tiempo de puesta en marcha del robot y el del 
establecimiento de los puertos, las tasas de conversión a 
cirugía a cielo abierto y la pérdida de sangre. Los resul-
tados postoperatorios fueron la duración de la estancia 
hospitalaria, las complicaciones postoperatorias, el em-
pleo de medicamentos analgésicos, los índices del dolor 
y los resultados del estudio funcional postoperatorio. Al-
gunos informes presentaron información sobre las cur-
vas de aprendizaje, y otros describieron las experiencias 
subjetivas de los cirujanos y sus opiniones respecto a la 
cirugía robótica pediátrica.

El tamaño de la muestra de estos estudios fue peque-
ño, entre 15 y 100 pacientes. La edad media de los pa-
cientes fue de 7,8 años (límites: 1 día a 23 años), y el 
peso medio de 24,2 kg (límites: 2,2-103 kg). Dos estu-
dios excluyeron a niños por su edad (< 2 o < 3 años) y 
otros dos excluyeron a niños con enfermedades o altera-
ciones coexistentes que pudieran interferir con la opera-
ción. En la mayoría de los estudios, los procedimientos 
fueron realizados por un equipo quirúrgico, compuesto 
por uno o dos cirujanos, un ayudante al lado del pacien-
te y una enfermera quirofanista (fig. 1). El grado de ex-
periencia laparoscópica de los cirujanos varió significa-

TABLA 1. Beneficios y limitaciones de la cirugía con ayuda 
robótica frente a la laparoscópica convencional

Beneficios Limitaciones

Visión tridimensional  
 de gran resolución

Tamaño del robot

Movimiento intuitivo Limitada selección del instrumental
Control del temblor Tiempo de colocación y retirada  

 del robot
7 grados de libertad Limitada gama de movimientos  

 de los instrumentos de 5 mm
Escala de movimientos Gran capital y costes  

 de mantenimiento
Mejores aspectos 
 ergonómicos

Elevado coste de los desechables

Curva de aprendizaje más 
 breve para el cirujano 
 novel
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tivamente. Un estudio autorizó a los residentes de 
cirugía de 4.º año con experiencia básica en cirugía mí-
nimamente traumática a realizar el procedimiento35. Se 
utilizaron dos sistemas quirúrgicos robóticos: el da Vinci 
Surgical System en 10 informes y el Zeus Surgical Sys-
tem en 3 informes. En la actualidad, la mayoría de los 
centros utiliza un sistema quirúrgico de 3 brazos, 2 ins-
trumentales y uno para la cámara, creando un puerto 
para cada brazo. A menudo se coloca un puerto acceso-
rio adicional para la retracción, la aspiración y la inser-
ción y el corte de las suturas. Tras la presentación de los 
instrumentos pediátricos de 5 mm en 2004, algunos cen-
tros cambiaron los instrumentos de 8 mm por estos más 
pequeños, según el tamaño del paciente. De forma simi-
lar, algunos cirujanos cambiaron la cámara tridimensio-
nal inicial, de 12 mm, por la nueva cámara bidimen- 
sional de 5 mm cuando el tamaño de la cámara resultaba 
más importante para el éxito del procedimiento que la 
pérdida de la tercera dimensión visual22,39.

Datos quirúrgicos

Tiempo operatorio y curva de aprendizaje

La variación del tiempo operatorio entre los cirujanos 
dependió de la experiencia previa con los procedimien-
tos laparoscópicos estándar; por lo general, el tiempo 
disminuyó al aumentar la experiencia con el sistema ro-
bótico. La sustancial variación del tiempo operatorio 
 entre los centros resultó de la falta de protocolos de pro-
cedimiento normalizado y de variaciones en las defini-
ciones del tiempo de preparación, de operación y de es-
tancia total en el quirófano. Dos centros médicos 
informaron del aumento del tiempo operatorio total en 
la pieloplastia con ayuda robótica en los niños, compa-
rado con la cirugía a cielo abierto7,38. No hubo diferen-
cias de tiempo operatorio entre la pieloplastia con ayuda 
robótica y la pieloplastia laparoscópica convencional29. 

Sin embargo, el cierre del ductus arterial persistente 
(PDA) con ayuda robótica necesitó de un tiempo opera-
torio significativamente mayor que el de la cirugía vi-
deotoracoscópica tradicional a causa de la complejidad 
técnica de la colocación del robot32. En un pequeño estu-
dio con datos de control histórico, la fundoplicatura con 
ayuda robótica necesitó de más tiempo que el abordaje 
laparoscópico o a cielo abierto28. Por el contrario, Leh-
nert et al33 informaron de un tiempo operatorio total si-
milar para la semifundoplicatura de Thal laparoscópica 
estándar y la realizada con ayuda robótica. La media del 
tiempo de colocación y de retirada del robot osciló entre 
7 y 11 min, y la colocación del puerto osciló entre 17 y 
23 min con personal entrenado30,31,34,35,38. No se estudió el 
posible impacto del sistema quirúrgico específico (Zeus 
o da Vinci) sobre el tiempo operatorio.

Los investigadores que describieron las experiencias 
iniciales con la cirugía robótica pediátrica a menudo in-
formaron de mejorías del tiempo operatorio para los 
procedimientos quirúrgicos estándar y complejos a me-
dida que aumentaba su experiencia7,20,35,38. Sin embargo, 
los cirujanos laparoscópicos entrenados no siempre ex-
perimentan una curva de aprendizaje o informan de una 
mejoría en la transición de la cirugía laparoscópica y la 
realizada con ayuda robótica40. Para los cirujanos acos-
tumbrados a la sutura intracorpórea, la interfase robótica 
puede no aumentar la velocidad o la calidad de los pro-
cedimientos laparoscópicos convencionales. Es necesa-
rio contar con más datos de cirujanos laparoscópicos ex-
perimentados y de residentes de cirugía para evaluar las 
curvas de aprendizaje de procedimientos o tareas especí-
ficas y para estimar el volumen de casos necesario para 
mantener la pericia. Aunque se espera la mejora del 
tiempo operatorio a medida que los cirujanos consigan 
experiencia, es probable que el dilatado tiempo operato-
rio siga siendo una desventaja de la tecnología, compa-
rado con la cirugía a cielo abierto. En este contexto, es 
importante determinar si el prolongado tiempo operato-

Fig. 1. Configuración del quirófa-
no para la cirugía robótica.
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rio refleja el mayor tiempo de anestesia, que podría ejer-
cer un impacto adverso sobre el paciente, o reflejar el 
tiempo de preparación y el de limpieza, lo que podría te-
ner consecuencias económicas, más que clínicas.

Complicaciones

Las tasas globales notificadas de complicaciones intra 
y postoperatorias asociadas con los procedimientos con 
ayuda robótica son bajas. En la bibliografía actual, las 
tasas de conversión a cirugía a cielo abierto oscilaron 
entre el 0% y el 13%7,20,28-38. Esta amplia gama refleja los 
distintos grados de habilidad quirúrgica y la complejidad 
de los procedimientos realizados. La gran tasa de con-
versión, 13%, se informó en una serie de procedimientos 
técnicamente complejos, algunos de ellos realizados por 
residentes de cirugía sin una amplia experiencia robóti-
ca35. La cirugía robótica también implica cierto grado de 
pérdida de sangre intraoperatoria. Hubo una tendencia a 
mayor pérdida de sangre tras la cirugía a cielo abierto 
que tras la realizada con ayuda robótica, pero ninguno 
de los estudios demostró una diferencia significati-
va7,37,38.

Las complicaciones postoperatorias entre los pacien-
tes tratados quirúrgicamente con éxito ocurrieron entre 
el 0% y el 14% de los casos. Estas complicaciones fue-
ron neumotórax, persistencia de la derivación y necesi-
dad de reintervención tras el cierre del PDA; íleo, regre-
so tardío de la motilidad intestinal y evisceración del 
epiplón a través del lugar de drenaje tras la pieloplastia, 
e íleo, disfagia, infección de la inserción del tubo de gas-
trostomía, síndrome del globo hinchado y degradación 
de la envoltura tras la fundoplicatura7,20,28-38. Ninguna de 
estas complicaciones estuvo relacionada con el robot, y 
las tasas y los tipos de complicaciones correspondieron 
a las asociadas con los métodos laparoscópicos conven-
cionales7,29,32,33,38,40-42.

Datos postoperatorios

Duración de la estancia hospitalaria

Una ventaja de la cirugía ayudada por robot es su ca-
pacidad de disminuir la duración de la estancia hospitala-
ria, comparada con la cirugía a cielo abierto, y una serie 
de informes publicados ofrece pruebas de este beneficio. 
La estancia hospitalaria de la pieloplastia ayudada por 
robot disminuyó en ~1 día, comparado con la cirugía a 
cielo abierto7,38. Anderberg et al43 observaron una dismi-
nución de 2 días de la estancia hospitalaria postoperato-
ria al comparar la fundoplicatura con ayuda de robot con 
el abordaje quirúrgico a cielo abierto. No hubo diferen-
cias en la estancia hospitalaria tras el cierre del PDA o la 
pieloplastia con ayuda de robot, comparado con los co-
rrespondientes abordajes laparoscópicos29,32. La media de 
la estancia hospitalaria fue de 2,3 días (límites: 0,5- 
6 días) para la pieloplastia, 2,6 días (límite: 0-10 días) 
para la fundoplicatura y 2 días (límite: 0-4 días) para el 
cierre del PDA7,20,28-38. A medida que los centros médicos 
han conseguido mayor experiencia con la cirugía robóti-
ca han aparecido nuevos patrones de la práctica. Por 
ejemplo, en el caso de la pieloplastia en los niños, la es-
tancia postoperatoria en un hospital estadounidense dis-
minuyó de 2 a 3 días a un día tras dar de alta a los pa-

cientes con una sonda Foley permanente20. En los 
próximos años es probable que las políticas de alta hos-
pitalaria sigan evolucionando según la tecnología.

Dolor

Los índices del dolor postoperatorio evaluados tras la 
pieloplastia a cielo abierto y con ayuda de robot no de-
mostraron dolor en ninguno de los niños sometidos a 
una pieloplastia con ayuda de robot7,29,38. El empleo de 
analgésicos, postoperatorio y durante toda la estancia 
hospitalaria, fue significativamente menor tras la pielo-
plastia y la fundoplicatura con ayuda robótica respecto a 
tras la cirugía a cielo abierto. Otro estudio comparativo 
sobre la pieloplastia mostró una tendencia similar en el 
consumo de morfina, aunque la diferencia no fue signi-
ficativa38. Los estudios que comparan la cirugía robótica 
con la cirugía laparoscópica convencional raras veces 
informaron de dolor y de consumo de analgésicos, pro-
bablemente porque no se esperaba el cambio de estos re-
sultados con la presentación de la interfase robótica. Las 
pruebas de las poblaciones pediátricas y adultas acerca 
de los resultados postoperatorios a largo plazo se basan 
principalmente en observaciones informales y sugieren 
que no hay diferencias entre la cirugía a cielo abierto, la 
laparoscópica y la robótica7,29,38,43-47. El dolor, la recupe-
ración a corto y a largo plazo y las evaluaciones de la 
calidad de vida son esenciales como resultados directos 
del paciente en los futuros estudios sobre la cirugía ro-
bótica.

Resultados funcionales

La mejoría de los resultados funcionales tras la ciru-
gía, observada en algunos estudios, demostró el éxito a 
corto plazo de los procedimientos quirúrgicos con ayuda 
de robot. Se utilizó la medición del pH durante 24 h para 
evaluar la eficacia quirúrgica de la fundoplicatura, y las 
exploraciones ecográficas o las pruebas de aclaramiento 
renal para demostrar el éxito quirúrgico de la pieloplas-
tia. Los estudios demostraron unos resultados funciona-
les favorables tras la intervención quirúrgica en todos los 
grupos de tratamiento, sin diferencias entre la cirugía 
con ayuda robótica, la laparoscópica y la realizada a cie-
lo abierto7,28,29,33,34. En general, los períodos de segui-
miento del estudio fueron demasiado cortos para evaluar 
el impacto de la cirugía ayudada con robot sobre el con-
trol a largo plazo de la enfermedad, comparado con otras 
técnicas quirúrgicas.

Experiencias y opiniones de los cirujanos

Los cirujanos sin experiencia en el campo de la ciru-
gía robótica pueden beneficiarse de las experiencias de 
los cirujanos especialistas. Muchos de los informes de la 
cirugía con ayuda robótica presentaron las observacio-
nes iniciales de los cirujanos. Aunque los resultados no 
fueron cuantificables, las observaciones mostraban un 
gran consenso. Las imágenes tridimensionales, panorá-
micas, de gran resolución con percepción de profundi-
dad, la instrumentación articulada, el movimiento intui-
tivo y la disminución del temblor fueron calificadas 
como ventajas de la cirugía robótica, comparada con la 
laparoscopia convencional. Los instrumentos robóticos 
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articulados ofrecieron mayor libertad de movimientos, y 
el ajuste del movimiento aumentó la destreza y la preci-
sión del cirujano durante la manipulación y la sutura. 
Otras ventajas advertidas fueron la restauración de una 
coordinación entre la vista y la mano casi normal, mejo-
res aspectos ergonómicos y una cómoda postura en sen-
tado, que son especialmente importantes en los procedi-
mientos quirúrgicos prolongados. Además, la cirugía 
robótica permitió a los cirujanos con escasa experiencia 
laparoscópica realizar tareas técnicamente difíciles29 
(como la sutura intracorpórea). En conjunto, los ciruja-
nos coinciden en que la cirugía robótica era más rápida 
y más fácil de aprender que su equivalente laparoscópi-
co35,36,48.

La complejidad técnica de la colocación del robot fue 
descrita como una desventaja en los procedimientos con 
ayuda robótica para el PDA32. Las limitaciones generales 
consistieron en la relativamente limitada selección de 
instrumentos, el tamaño del robot, la necesidad de for-
mación específica, los prolongados tiempos de coloca-
ción y de retirada y la falta de sensación táctil. El gran 
tamaño del sistema y las dimensiones del instrumento 
fueron considerados como las principales barreras al 
empleo de la tecnología en la población pediátrica en es-
tudio27,35. Como en la cirugía laparoscópica, la falta de 
sensación táctil fue una limitación esperada de la tecno-
logía. No obstante, varios cirujanos expresaron su sor-
presa acerca del escaso impacto de la falta de sensación 
táctil sobre su capacidad de realizar los procedimientos. 
Según estos cirujanos, la introducción de una cámara tri-
dimensional compensó la falta de sensación táctil27,35,49.

Riesgos

Los sistemas quirúrgicos con ayuda robótica se aso-
cian con riesgos y preocupaciones específicas que van 
más allá del quirófano. Los riesgos relevantes son el fa-
llo del sistema informático, la pérdida de comunicación 
entre el cirujano y el quirófano, las complicaciones in-
traoperatorias que obligan a una atención inmediata y el 
posible retraso o pérdida de datos durante la transmi-
sión, especialmente si intervienen distancias importantes 
o numerosas redes50,51 (es decir, redes de servicios digi-
tales integrados o redes de transferencia asincrónica). 
Otras preocupaciones asociadas con la cirugía robótica 
remota son los problemas éticos y legales, como los  
conflictos relativos a la jurisdicción cuando interviene  
> 1 hospital o estado, los problemas de responsabilidad 
por malpraxis y el riesgo de invasión de la privacidad 
cuando un gran volumen de información sensible se di-
funde por líneas de telecomunicación50-52. Para conseguir 
una mayor aceptación de la tecnología en general será 
necesario que todas las partes implicadas aborden estos 
riesgos y problemas relacionados con el robot.

Costes

Una importante desventaja de la cirugía robótica 
avanzada en los centros pediátricos es su elevado coste. 
En Estados Unidos, el coste institucional del da Vinci 
Surgical System es cercano a 1.000.000 de dólares, con 
una tarifa anual de mantenimiento de 100.000 dólares a 
partir del segundo año. Suponiendo una vida útil de 
5 años del sistema robótico y la realización de 100 casos 

robóticos al año, se puede añadir 2.800 dólares al coste 
operatorio de cada caso robótico. El coste de cada ins-
trumento endoscópico es de unos 2.000 dólares, y cada 
instrumento se utiliza ~10 veces. Por lo tanto, al coste 
total se puede añadir 200 dólares por instrumento y 
800 dólares por caso53.

Tres análisis del coste de la colecistectomía, la pielo-
plastia y la reparación de la válvula mitral ayudadas por 
robot en los adultos demostraron unos mayores costes 
hospitalarios globales que los métodos quirúrgicos lapa-
roscópicos convencionales. El aumento de coste provino 
de la amortización, los costes de mantenimiento, el coste 
de los consumibles y el mayor tiempo operatorio40,53,54. 
Los procedimientos robóticos sólo fueron considerados 
rentables en un marco de gran volumen con tiempos 
operatorios más breves.

Procedimientos complejos

Varios procedimientos quirúrgicos técnicamente com-
plejos se pueden realizar utilizando el instrumental lapa-
roscópico existente. No obstante, el dominio de estos 
procedimientos complejos en un ambiente quirúrgico de 
acceso mínimo es difícil, y los sistemas quirúrgicos ro-
bóticos pueden facilitar estas operaciones técnicamente 
difíciles. En la bibliografía actual, muchos estudios 
 pequeños describen los procedimientos quirúrgicos com-
plejos con ayuda robótica como alternativa a los proce-
dimientos a cielo abierto o a los laparoscópicos conven-
cionales. Los procedimientos técnicamente complejos 
con ayuda robótica notificados en los niños son la rein-
tervención de pieloplastia, la exéresis de los residuos de 
los conductos de Müller y Wolff y de los quistes de la 
vesícula seminal, la reparación de la hernia diafragmáti-
ca congénita de Bochdalek, la portoenterostomía de Ka-
sai, la extirpación del quiste de colédoco, la litotomía y 
el cierre de un defecto septal auricular14-16,27,40-42,44,55-57 (ta-
bla 2). Todos los procedimientos fueron técnicamente 
factibles. Los beneficios generales del abordaje robótico 
fueron la facilitación de la disección y la sutura intracor-
pórea y el aumento de las estructuras quirúrgicamente 
cesibles. Las limitaciones del abordaje robótico fueron 
el pequeño tamaño del territorio abdominal y la limitada 
gama de movimientos del robot da Vinci estándar, lo que 
prolongó el tiempo de sutura24,27,40,56. Para evitar conflic-

TABLA 2. Procedimientos con ayuda robótica en los niños

Procedimientos rutinarios Procedimientos complejos

Fundoplicatura de Nissen Reintervención de pieloplastia
Pieloplastia desmembrada 
 (Andreson y Hynes)

Exéresis de residuos de los conductos 
 de Müller y de Wolff

Cierre del PDA Extirpación de un quiste de la 
 vesícula seminal

Nefrectomía Reparación de la hernia diafragmática 
 congénita de Bochdalek

Diverticulectomía calicial Portoenterostomía de Kasai
Cirugía antirreflujo Exéresis de un quiste de colédoco

Litotomía
Cierre de un defecto septal auricular
Reimplantación ureteral
Nefrectomía parcial
Aumento vesical
Procedimiento de Mitrofanoff

PDA: ductus arterial persistente.
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tos en el instrumento, los puertos deben estar separados 
en al menos 4 a 6 cm, lo que excluye a los niños muy 
pequeños y a los lactantes43. En la cirugía cardíaca, algu-
nos cirujanos imponen criterios de peso/edad mínima a 
los pacientes para evitar colisiones de los brazos y una 
visión restringida28,37. El prolongado tiempo de sutura 
puede aminorarse con el empleo del da Vinci S Surgical 
System de última generación, que tiene un mayor grado 
de movimiento46,58. Sin embargo, es necesario realizar 
nuevos estudios para establecer el papel de la cirugía ro-
bótica en estos casos quirúrgicos complejos.

FUTURO DE LA TECNOLOGÍA

La cirugía robótica pediátrica todavía está en sus fases 
iniciales de desarrollo, como demuestra la naturaleza ex-
ploradora de la mayoría de los estudios publicados. 
Como en la evolución de la laparoscopia tradicional, es 
probable que los aspectos técnicos y periféricos de la 
tecnología sigan mejorando. Las áreas adicionales de 
mejoría pueden centrarse en la miniaturización de los 
instrumentos y del aparato robótico, el aumento de la 
sensación táctil, la creación de instrumentos con múlti-
ples funciones, la mejora de los aspectos de seguridad 
para prevenir las lesiones inadvertidas lejanas al campo 
operatorio y la creación de sistemas que superen el siste-
ma laparoscópico tradicional de puertos para cada brazo 
robótico. Un ejemplo de este último aspecto es un robot 
miniaturizado inalámbrico que se inserta por vía intraab-
dominal y no necesita una conexión rígida extracorpó-
rea30. Con el desarrollo de instrumentos robóticos sofis-
ticados, que permiten una mayor sensación de tacto, 
incluyendo una pinza endoscópica informatizada, se ha 
progresado en la dirección de aumentar la sensación tác-
til. Kitagawa et al59 han intentado sustituir la sensación 
táctil directa por claves visuales y auditivas que alerten 
al cirujano durante la colocación de nudos. En un futuro 
más lejano, cuando se estudien y conserven en sistemas 
informáticos especiales las técnicas de los cirujanos ex-
pertos, los robots podrán realizar procedimientos quirúr-
gicos con poca o ninguna intervención humana. Pappone 
et al han desarrollado un programa informático que uti-
liza datos tomados de varios cirujanos y de miles de 
operaciones para realizar una operación quirúrgica sin 
intervención humana60. Esto podría ampliar la disponibi-
lidad de procedimientos quirúrgicos complicados, lle-
gando incluso a pacientes de regiones que carecen de las 
adecuadas instalaciones médicas.

En la cirugía cardíaca, la manipulación de la interfase 
digital/visual puede posibilitar el trabajo en el corazón 
que late en una “quietud virtual”. Suematsu y Del Nido61 
mencionaron el desarrollo de un sistema integrado de 
eliminación del movimiento, que consta de sistemas de 
estabilización visual y de estabilización del movimiento. 
El movimiento de los instrumentos robóticos y de la cá-
mara puede sincronizarse con cada latido, lo que consi-
gue cancelar el movimiento cardíaco y aumentar la pre-
cisión quirúrgica. La combinación de la tecnología de la 
imagen intracardíaca y los sistemas de ayuda al rastreo 
con la destreza y la estabilidad de los instrumentos robó-
ticos puede facilitar la realización segura y fiable de pro-
cedimientos intracardíacos, sin bomba, como el cierre 
de la comunicación interauricular y la reparación de la 
insuficiencia de la válvula mitral61.

Un programa informático de realidad virtual para la 
simulación preoperatoria del procedimiento, la defini-
ción de la óptima colocación del puerto y la “realidad 
aumentada” mediante la superposición intraoperatoria 
de la información radiológica (tomografía computadori-
zada, RM o tomografía por emisión de positrones), digi-
tal y anatómica en el monitor podrían formar parte de un 
futuro sistema que ofrezca ventajas técnicas, además de 
su empleo como herramienta de entrenamiento del ciru-
jano62. La realización de la telemonitorización es otro 
aspecto de la cirugía robótica que puede evolucionar rá-
pidamente; acoplando 2 consolas, un instructor experto 
puede supervisar a un cirujano en formación. Tanto el 
instructor como el formador tendrían imágenes detalla-
das del campo operatorio, y el instructor podría enseñar 
o corregir una manipulación quirúrgica desde una con-
sola. Este concepto de aprendizaje podría llegar a susti-
tuir el aprendizaje individual de la formación que ha do-
minado la cirugía en los últimos siglos63.

CONCLUSIONES

La cantidad de evidencia que evalúa la cirugía robóti-
ca pediátrica todavía es pequeña. Los estudios disponi-
bles demuestran que una serie de procedimientos rutina-
rios, laparoscópicos y toracoscópicos, con ayuda 
robótica son factibles y seguros cuando los realizan ciru-
janos expertos en estas técnicas, aunque es prematuro 
concluir que la cirugía robótica ofrezca resultados clíni-
cos superiores a los de la cirugía laparoscópica tradicio-
nal y a la realizada a cielo abierto. Hasta ahora, las ven-
tajas de los sistemas robóticos se han demostrado 
principalmente en procedimientos complejos que impli-
can áreas de difícil acceso y en procedimientos en los 
que es necesaria la disección de estructuras anatómicas 
delicadas y vulnerables. Sin embargo, por el mayor 
tiempo operatorio, el mayor coste y la falta de ventaja 
clínica, la cirugía robótica no constituye en la actualidad 
una alternativa general a la cirugía convencional míni-
mamente traumática.

Son necesarios protocolos clínicos estándar, progra-
mas de formación establecidos, criterios definidos de se-
lección del paciente y análisis de coste favorables para 
demostrar el valor de la tecnología a una escala más am-
plia. Respecto a los pacientes pediátricos, el desarrollo 
de sistemas robóticos de menor tamaño y la expansión 
de la selección de instrumentos de 5 mm pueden mejo-
rar la utilidad de la tecnología. Finalmente, antes de que 
la cirugía robótica remota aumente su predominio en el 
futuro, quedan por resolver una serie de problemas de 
seguridad, legales y éticos.
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