Cirugia robotica pediatrica: primeras evaluaciones
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OBJETIVOS: Este articulo revisa las pruebas de la
factibilidad, la seguridad, los beneficios, las limitacio-
nes y los costes de la cirugia con ayuda robética en
los niinos, evalta la comparacion entre la tecnologia
y otras técnicas quirurgicas pediatricas y ofrece pre-
visiones sobre el futuro de la tecnologia a corto y
medio plazo.

METODOS: Se reviso la bibliografia médica pediatri-
ca con revisores externos en busca de estudios que
ofrecieran pruebas de la factibilidad y la seguridad de
la cirugia robdtica en los nifos y de estudios que
comparasen la cirugia robadtica pediatrica con la ciru-
gia laparoscopica convencional o la cirugia a cielo
abierto.

REsULTADOS: Ocho series de casos y 5 estudios
comparativos entre la cirugia roboética y la realizada
a cielo abierto o la cirugia laparoscopica convencio-
nal cumplieron los criterios de seleccion para la revi-
sion. También se revisaron algunos estudios peque-
nos, centrados en raros procedimientos quirurgicos
complejos. Todos los estudios habian sido disefados
para evaluar la factibilidad y la seguridad de la ciru-
gia robotica en los nifios. Ninguno de los estudios
fue aleatorizado, y algunos tenian un disefo retros-
pectivo. Estos estudios demostraron que una serie
de procedimientos rutinarios laparoscépicos y toraci-
cos, ayudados por robot, eran factibles y seguros en
manos de cirujanos expertos en la técnica, aunque la
cirugia robodtica no consiguio unos resultados supe-
riores a los de la cirugia tradicional laparoscépica y a
cielo abierto. Las ventajas del sistema robotico fue-
ron mas evidentes en los procedimientos complejos
que afectaron a areas de dificil acceso y en procedi-
mientos en los que fue necesaria la diseccion de es-
tructuras anatomicas delicadas.

CONCLUSIONES: La cirugia robética es factible y segu-
ra en una serie de procedimientos quirargicos pediatri-
cos, aunque no hay pruebas de que ofrezca mejores re-
sultados clinicos que las técnicas convencionales,
laparoscépicas o a cielo abierto.
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El empleo de la cirugia endoscOpica en los nifios se
remonta a 1971, cuando Gans y Berci! investigaron e in-
formaron de este abordaje minimamente traumadtico en
los lactantes y los nifios. Desde entonces ha aumentado
el tipo y el niimero de procedimientos endoscopicos a
medida que los cirujanos se formaban en este abordaje,
avanzaba la tecnologia y los medios de comunicacién
conocieron las ventajas de la cirugia endoscopica en al-
gunos procedimientos. Numerosos estudios han demos-
trado que, en comparacién con la cirugia a cielo abierto,
la de acceso minimo provoca menos traumatismo opera-
torio, dolor postoperatorio, complicaciones y duracion
de la estancia hospitalaria, asi como mejores resultados
cosméticos. Sin embargo, la cirugfa de minimo acceso
tiene una serie de limitaciones reconocidas, como la
imagen bidimensional del campo quirtrgico, la falta de
percepcion de la profundidad, la menor informacién tac-
til, la restriccion a los movimientos de los instrumentos,
la poco intuitiva coordinacién entre la vista y la mano y
las posturas ergonémicamente fatigantes del cirujano y
sus ayudantes. La cirugia endoscépica necesita del ade-
cuado entrenamiento, y la escarpada curva de aprendiza-
je disuade a algunos cirujanos pedidtricos del empleo de
las técnicas endoscépicas®’.

La cirugia robdtica se ha desarrollado para ampliar las
capacidades de los cirujanos y para abordar las dificulta-
des y la morbilidad asociadas con la cirugia endoscépi-
ca. La interfase robética podria mejorar las habilidades
quirdrgicas reconstructivas laparoscépicas mediante el
refinado movimiento fino del robot, la mejora de la vi-
sion (tridimensional), la percepcion de la profundidad y
el filtrado del temblor (tabla 1). Meininger et al® publi-
caron el primer caso robético pedidtrico en 2001, segui-
do rdpidamente de otras publicaciones®!?. En la actuali-
dad, los robots se utilizan para realizar la mayoria de los
procedimientos que pueden realizarse por via laparoscé-
pica y toracoscdpica en los nifios!'>!6.

TECNOLOGIA
Sistemas roboéticos

La Food and Drug Administration ha aprobado 2 sis-
temas roboticos, el Intuitive Surgical da Vinci Surgical
System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) y el Zeus
MicroWrist Surgical System (antes fabricado por Com-
puter Motion, Santa Bédrbara, CA), como ayuda para la
realizacion de tareas y procedimientos laparoscopicos
especificos en los adultos y los nifios'”!3. Intuitive Surgi-
cal compré Computer Motion en 2003, y en la actuali-
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TABLA 1. Beneficios y limitaciones de la cirugia con ayuda
roboética frente a la laparoscopica convencional

Beneficios Limitaciones

Visioén tridimensional Tamafio del robot
de gran resolucién
Movimiento intuitivo

Control del temblor

Limitada seleccion del instrumental
Tiempo de colocacién y retirada
del robot
Limitada gama de movimientos
de los instrumentos de 5 mm
Gran capital y costes
de mantenimiento
Elevado coste de los desechables

7 grados de libertad
Escala de movimientos

Mejores aspectos
ergonémicos

Curva de aprendizaje mds
breve para el cirujano
novel

dad sélo se comercializa para su empleo clinico el da
Vinci Surgical System'. Consta de tres subsistemas, el
de control del instrumento endoscopico, el sistema de
visién InSite y los instrumentos EndoWrist.

Consideraciones especiales para los procedimientos
pediatricos

El abordaje de la cirugia pedidtrica con ayuda robdética
es similar al de su homoéloga en el adulto, aunque tiene al-
gunos matices singulares. Como el espacio de trabajo es li-
mitado en los nifios y la pared abdominal suele ser mas del-
gada, es muy importante la correcta ubicacién de los
puertos. El principio general de la cirugia robdtica del adul-
to de mantener una distancia de 8 a 10 cm entre los puertos
no es aplicable a los nifios por el tamafio de su organismo.
Los puertos se colocan para crear una distribucién simétri-
ca alrededor del puerto de la cdmara, que se enfoca en el
punto de interés. El pequeio espacio de trabajo plantea un
mayor riesgo de lesion visceral inadvertida durante la intro-
duccién de los puertos y la manipulacién de los instrumen-
tos. Por ello, todas las manipulaciones deben realizarse
bajo vision directa, especialmente para verificar la trayecto-
ria pretendida de cada puerto o instrumento®.

Se han desarrollado instrumentos de menor tamafio
para los procedimientos pedidtricos, que tienen 5 mm de
didmetro en vez de la norma de 8 mm de los instrumen-
tos utilizados en la cirugia del adulto. Los instrumentos
EndoWrist de 5 mm consisten en portaagujas, tijeras,
pinzas, instrumentos de monocauterio, instrumentos de
energia ultrasénica y varios accesorios desechables y
reutilizables. El mecanismo de un instrumento de 5 mm
difiere al de su homénimo de 8 mm en que necesita una
mayor distancia lineal para facilitar el acodamiento
completo. Esto significa que un instrumento de 5 mm
protruye mds a través de la cdnula robdtica, lo que se
debe tener en cuenta especialmente para trabajar en un
espacio cerrado?'. También se han desarrollado endosco-
pios bi y tridimensionales?.

REVISION DE LAS PRUEBAS
Fuentes y seleccion de los datos

Las pruebas evaluadas en esta revisién se obtuvieron
en la bibliografia médica pedidtrica con revision externa
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y publicada entre 1966 y abril de 2009. Las buisquedas se
limitaron a personas y a articulos 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
bisquedas se centraron en los estudios que aportaron
pruebas de la factibilidad y la seguridad de la tecnologia
y en los estudios que compararon la cirugia con ayuda
robdtica con la cirugia laparoscdpica convencional o la
cirugia a cielo abierto. También se seleccionaron y revi-
saron algunas pequefias series de casos que describieron
procedimientos quirdrgicos muy complejos, con ayuda
robética en pacientes muy jovenes'+!>227 (“Procedimien-
tos complejos”).

Resultados

Ocho series de casos y 5 estudios que compararon la
cirugia robdtica con la cirugia a cielo abierto o la cirugia
laparoscépica convencional cumplieron los criterios de
seleccion para una revision detallada’?%3%. Todos los
estudios fueron disefiados para evaluar la factibilidad y
la seguridad de la cirugia robética en los nifios. Tres de
los estudios compararon los resultados de la cirugia ro-
bética con los de la cirugia laparoscépica y 2 utilizaron
como referencia la cirugia a cielo abierto. Ninguno de
los estudios fue aleatorizado, y algunos tuvieron un di-
sefio retrospectivo.

Las series de casos y los estudios comparativos deta-
Ilaron la realizacién de operaciones laparoscdpicas, rela-
tivamente rutinarias, en nifios en edad escolar; estos pro-
cedimientos implicaron los campos de la cirugia general,
la urologia y la cirugia cardiotordcica. La media del pe-
riodo de seguimiento en los grupos de cirugia con ayuda
robética fue de ~12 meses (limites: 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-
rurgico, el tiempo de puesta en marcha del robot y el del
establecimiento de los puertos, las tasas de conversién a
cirugia a cielo abierto y la pérdida de sangre. Los resul-
tados postoperatorios fueron la duracién de la estancia
hospitalaria, las complicaciones postoperatorias, el em-
pleo de medicamentos analgésicos, los indices del dolor
y los resultados del estudio funcional postoperatorio. Al-
gunos informes presentaron informacién sobre las cur-
vas de aprendizaje, y otros describieron las experiencias
subjetivas de los cirujanos y sus opiniones respecto a la
cirugia robdtica pedidtrica.

El tamafio de la muestra de estos estudios fue peque-
flo, entre 15 y 100 pacientes. La edad media de los pa-
cientes fue de 7,8 afios (Iimites: 1 dia a 23 afios), y el
peso medio de 24,2 kg (limites: 2,2-103 kg). Dos estu-
dios excluyeron a nifios por su edad (< 2 o < 3 afios) y
otros dos excluyeron a nifios con enfermedades o altera-
ciones coexistentes que pudieran interferir con la opera-
cién. En la mayoria de los estudios, los procedimientos
fueron realizados por un equipo quirdrgico, compuesto
por uno o dos cirujanos, un ayudante al lado del pacien-
te y una enfermera quirofanista (fig. 1). El grado de ex-
periencia laparoscépica de los cirujanos varié significa-
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Fig. 1. Configuracion del quirofa-
no para la cirugia robdtica.

tivamente. Un estudio autorizé a los residentes de
cirugia de 4.° afio con experiencia bdsica en cirugia mi-
nimamente traumdtica a realizar el procedimiento®. Se
utilizaron dos sistemas quirdrgicos robéticos: el da Vinci
Surgical System en 10 informes y el Zeus Surgical Sys-
tem en 3 informes. En la actualidad, la mayoria de los
centros utiliza un sistema quirdrgico de 3 brazos, 2 ins-
trumentales y uno para la cdmara, creando un puerto
para cada brazo. A menudo se coloca un puerto acceso-
rio adicional para la retraccion, la aspiracion y la inser-
cién y el corte de las suturas. Tras la presentacion de los
instrumentos pedidtricos de S mm en 2004, algunos cen-
tros cambiaron los instrumentos de 8§ mm por estos mas
pequeios, segin el tamaiio del paciente. De forma simi-
lar, algunos cirujanos cambiaron la cdmara tridimensio-
nal inicial, de 12 mm, por la nueva cdmara bidimen-
sional de 5 mm cuando el tamafio de la cimara resultaba
mds importante para el éxito del procedimiento que la
pérdida de la tercera dimensi6n visual®>*.

Datos quirurgicos
Tiempo operatorio y curva de aprendizaje

La variacion del tiempo operatorio entre los cirujanos
dependi6 de la experiencia previa con los procedimien-
tos laparoscopicos estdndar; por lo general, el tiempo
disminuyé al aumentar la experiencia con el sistema ro-
bético. La sustancial variacién del tiempo operatorio
entre los centros resulté de la falta de protocolos de pro-
cedimiento normalizado y de variaciones en las defini-
ciones del tiempo de preparacion, de operaciéon y de es-
tancia total en el quiréfano. Dos centros médicos
informaron del aumento del tiempo operatorio total en
la pieloplastia con ayuda robdtica en los nifios, compa-
rado con la cirugia a cielo abierto’3. No hubo diferen-
cias de tiempo operatorio entre la pieloplastia con ayuda
robdtica y la pieloplastia laparoscépica convencional®.

Sin embargo, el cierre del ductus arterial persistente
(PDA) con ayuda robdtica necesit6é de un tiempo opera-
torio significativamente mayor que el de la cirugia vi-
deotoracoscopica tradicional a causa de la complejidad
técnica de la colocacién del robot®2. En un pequefio estu-
dio con datos de control histérico, la fundoplicatura con
ayuda robética necesité de mds tiempo que el abordaje
laparoscépico o a cielo abierto®. Por el contrario, Leh-
nert et al** informaron de un tiempo operatorio total si-
milar para la semifundoplicatura de Thal laparoscépica
estdndar y la realizada con ayuda robdtica. La media del
tiempo de colocacién y de retirada del robot oscilé entre
7 y 11 min, y la colocacién del puerto oscil6 entre 17 y
23 min con personal entrenado®**!33538 No se estudio el
posible impacto del sistema quirtdrgico especifico (Zeus
o da Vinci) sobre el tiempo operatorio.

Los investigadores que describieron las experiencias
iniciales con la cirugfa robdtica pedidtrica a menudo in-
formaron de mejorias del tiempo operatorio para los
procedimientos quirdrgicos estandar y complejos a me-
dida que aumentaba su experiencia™**>3, Sin embargo,
los cirujanos laparoscépicos entrenados no siempre ex-
perimentan una curva de aprendizaje o informan de una
mejoria en la transicion de la cirugia laparoscépica y la
realizada con ayuda robdtica®. Para los cirujanos acos-
tumbrados a la sutura intracorpérea, la interfase robdtica
puede no aumentar la velocidad o la calidad de los pro-
cedimientos laparoscOpicos convencionales. Es necesa-
rio contar con mds datos de cirujanos laparoscépicos ex-
perimentados y de residentes de cirugia para evaluar las
curvas de aprendizaje de procedimientos o tareas especi-
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 tecnologia, compa-
rado con la cirugia a cielo abierto. En este contexto, es
importante determinar si el prolongado tiempo operato-
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rio refleja el mayor tiempo de anestesia, que podria ejer-
cer un impacto adverso sobre el paciente, o reflejar el
tiempo de preparacién y el de limpieza, lo que podria te-
ner consecuencias econémicas, mas que clinicas.

Complicaciones

Las tasas globales notificadas de complicaciones intra
y postoperatorias asociadas con los procedimientos con
ayuda robdtica son bajas. En la bibliografia actual, las
tasas de conversion a cirugia a cielo abierto oscilaron
entre el 0% y el 13%72028-38 Esta amplia gama refleja los
distintos grados de habilidad quirtrgica y la complejidad
de los procedimientos realizados. La gran tasa de con-
version, 13%, se inform6 en una serie de procedimientos
técnicamente complejos, algunos de ellos realizados por
residentes de cirugia sin una amplia experiencia robdti-
ca®. La cirugfa robdtica también implica cierto grado de
pérdida de sangre intraoperatoria. Hubo una tendencia a
mayor pérdida de sangre tras la cirugia a cielo abierto
que tras la realizada con ayuda robdtica, pero ninguno
de los estudios demostré una diferencia significati-
Va7‘37'38.

Las complicaciones postoperatorias entre los pacien-
tes tratados quirdrgicamente con éxito ocurrieron entre
el 0% y el 14% de los casos. Estas complicaciones fue-
ron neumotdrax, persistencia de la derivacién y necesi-
dad de reintervencion tras el cierre del PDA; ileo, regre-
so tardio de la motilidad intestinal y evisceracién del
epiplén a través del lugar de drenaje tras la pieloplastia,
e ileo, disfagia, infeccidn de la insercién del tubo de gas-
trostomia, sindrome del globo hinchado y degradacién
de la envoltura tras la fundoplicatura’*?-#. Ninguna de
estas complicaciones estuvo relacionada con el robot, y
las tasas y los tipos de complicaciones correspondieron
a las asociadas con los métodos laparoscépicos conven-
cionales7,29.32,33,38.40—42.

Datos postoperatorios
Duracion de la estancia hospitalaria

Una ventaja de la cirugia ayudada por robot es su ca-
pacidad de disminuir la duracién de la estancia hospitala-
ria, comparada con la cirugfa a cielo abierto, y una serie
de informes publicados ofrece pruebas de este beneficio.
La estancia hospitalaria de la pieloplastia ayudada por
robot disminuyé en ~1 dia, comparado con la cirugia a
cielo abierto’*. Anderberg et al** observaron una dismi-
nucion de 2 dias de la estancia hospitalaria postoperato-
ria al comparar la fundoplicatura con ayuda de robot con
el abordaje quirdrgico 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 laparoscopicos?-*2. La media de
la estancia hospitalaria fue de 2,3 dias (limites: 0,5-
6 dias) para la pieloplastia, 2,6 dias (limite: 0-10 dfas)
para la fundoplicatura y 2 dias (limite: 0-4 dias) para el
cierre del PDA722838 A medida que los centros médicos
han conseguido mayor experiencia con la cirugia roboti-
ca han aparecido nuevos patrones de la practica. Por
ejemplo, en el caso de la pieloplastia en los nifios, la es-
tancia postoperatoria en un hospital estadounidense dis-
minuy6 de 2 a 3 dias a un dfa tras dar de alta a los pa-
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cientes con una sonda Foley permanente®. En los
préximos aios es probable que las politicas de alta hos-
pitalaria sigan evolucionando segtn la tecnologia.

Dolor

Los indices del dolor postoperatorio evaluados tras la
pieloplastia a cielo abierto y con ayuda de robot no de-
mostraron dolor en ninguno de los nifios sometidos a
una pieloplastia con ayuda de robot’*3. El empleo de
analgésicos, postoperatorio y durante toda la estancia
hospitalaria, fue significativamente menor tras la pielo-
plastia y la fundoplicatura con ayuda robdética respecto a
tras la cirugia a cielo abierto. Otro estudio comparativo
sobre la pieloplastia mostré una tendencia similar en el
consumo de morfina, aunque la diferencia no fue signi-
ficativa®®. Los estudios que comparan la cirugia robdtica
con la cirugfa laparoscopica 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 presentacién de la interfase robética. Las
pruebas de las poblaciones pedidtricas y adultas acerca
de los resultados postoperatorios a largo plazo se basan
principalmente en observaciones informales y sugieren
que no hay diferencias entre la cirugia a cielo abierto, la
laparoscopica y la robotica’»384347, El dolor, la recupe-
racion 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 cirugia ro-
bética.

Resultados funcionales

La mejoria de los resultados funcionales tras la ciru-
gia, observada en algunos estudios, demostré el éxito a
corto plazo de los procedimientos quirdrgicos con ayuda
de robot. Se utiliz6 la medicién del pH durante 24 h para
evaluar la eficacia quirdrgica de la fundoplicatura, y las
exploraciones ecograficas o las pruebas de aclaramiento
renal para demostrar el éxito quirtirgico de la pieloplas-
tia. Los estudios demostraron unos resultados funciona-
les favorables tras la intervencion quirtrgica en todos los
grupos de tratamiento, sin diferencias entre la cirugia
con ayuda robética, la laparoscdpica y la realizada a cie-
lo abierto’?$333  En general, los periodos de segui-
miento del estudio fueron demasiado cortos para evaluar
el impacto de la cirugia ayudada con robot sobre el con-
trol a largo plazo de la enfermedad, comparado con otras
técnicas quirtrgicas.

Experiencias y opiniones de los cirujanos

Los cirujanos sin experiencia en el campo de la ciru-
gia robdtica pueden beneficiarse de las experiencias de
los cirujanos especialistas. Muchos de los informes de la
cirugia con ayuda robdtica presentaron las observacio-
nes iniciales de los cirujanos. Aunque los resultados no
fueron cuantificables, las observaciones mostraban un
gran consenso. Las imdgenes tridimensionales, panord-
micas, de gran resolucién con percepciéon de profundi-
dad, la instrumentacion articulada, el movimiento intui-
tivo y la disminucién del temblor fueron calificadas
como ventajas de la cirugia robdtica, comparada con la
laparoscopia convencional. Los instrumentos robéticos
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articulados ofrecieron mayor libertad de movimientos, y
el ajuste del movimiento aumenté la destreza y la preci-
sion del cirujano durante la manipulacién y la sutura.
Otras ventajas advertidas fueron la restauracién de una
coordinacién entre la vista y la mano casi normal, mejo-
res aspectos ergondémicos y una cémoda postura en sen-
tado, que son especialmente importantes en los procedi-
mientos quirdrgicos prolongados. Ademds, la cirugia
robdtica permitié a los cirujanos con escasa experiencia
laparoscépica realizar tareas técnicamente dificiles®
(como la sutura intracorpdrea). En conjunto, los ciruja-
nos coinciden en que la cirugia robdtica era mds rapida
y mds fécil de aprender que su equivalente laparoscopi-
C035'36’48.

La complejidad técnica de la colocacion del robot fue
descrita como una desventaja en los procedimientos con
ayuda robética para el PDA32. Las limitaciones generales
consistieron en la relativamente limitada seleccién de
instrumentos, el tamafio del robot, la necesidad de for-
macién especifica, los prolongados tiempos de coloca-
ci6én y de retirada y la falta de sensacion tactil. El gran
tamafio del sistema y las dimensiones del instrumento
fueron considerados como las principales barreras al
empleo de la tecnologia en la poblacién pedidtrica en es-
tudio®. Como en la cirugia laparoscépica, la falta de
sensacion tctil fue una limitacién esperada de la tecno-
logia. No obstante, varios cirujanos expresaron su Sor-
presa acerca del escaso impacto de la falta de sensacién
tactil sobre su capacidad de realizar los procedimientos.
Segun estos cirujanos, la introduccién de una cdmara tri-
dimensional compensé la falta de sensacidn tactil?’-*+.

Riesgos

Los sistemas quirtrgicos con ayuda robdtica se aso-
cian con riesgos y preocupaciones especificas que van
mds alld del quir6fano. Los riesgos relevantes son el fa-
llo del sistema informaético, la pérdida de comunicacién
entre el cirujano y el quiréfano, las complicaciones in-
traoperatorias que obligan a una atencién inmediata y el
posible retraso o pérdida de datos durante la transmi-
sion, especialmente si intervienen distancias importantes
o numerosas redes®®! (es decir, redes de servicios digi-
tales integrados o redes de transferencia asincrénica).
Otras preocupaciones asociadas con la cirugia robdtica
remota son los problemas éticos y legales, como los
conflictos relativos a la jurisdiccién cuando interviene
> 1 hospital o estado, los problemas de responsabilidad
por malpraxis y el riesgo de invasién de la privacidad
cuando un gran volumen de informacion sensible se di-
funde por lineas de telecomunicacién®-*2. Para conseguir
una mayor aceptaciéon de la tecnologia en general serda
necesario que todas las partes implicadas aborden estos
riesgos y problemas relacionados con el robot.

Costes

Una importante desventaja de la cirugia robdtica
avanzada en los centros pedidtricos es su elevado coste.
En Estados Unidos, el coste institucional del da Vinci
Surgical System es cercano a 1.000.000 de ddlares, con
una tarifa anual de mantenimiento de 100.000 ddlares a
partir del segundo afio. Suponiendo una vida dutil de
5 afios del sistema robético y la realizacién de 100 casos

robdticos al afo, se puede afiadir 2.800 dolares al coste
operatorio de cada caso robético. El coste de cada ins-
trumento endoscopico es de unos 2.000 ddlares, y cada
instrumento se utiliza ~10 veces. Por lo tanto, al coste
total se puede afadir 200 ddlares por instrumento y
800 ddlares por caso™.

Tres andlisis del coste de la colecistectomia, la pielo-
plastia y la reparacién de la vdlvula mitral ayudadas por
robot en los adultos demostraron unos mayores costes
hospitalarios globales que los métodos quirtirgicos lapa-
roscOpicos convencionales. El aumento de coste provino
de la amortizacion, los costes de mantenimiento, el coste
de los consumibles y el mayor tiempo operatorio*®3354,
Los procedimientos robdticos sélo fueron considerados
rentables en un marco de gran volumen con tiempos
operatorios mds breves.

Procedimientos complejos

Varios procedimientos quirdrgicos técnicamente com-
plejos se pueden realizar utilizando el instrumental lapa-
roscopico existente. No obstante, el dominio de estos
procedimientos complejos en un ambiente quirdrgico de
acceso minimo es dificil, y los sistemas quirdrgicos ro-
boéticos pueden facilitar estas operaciones técnicamente
dificiles. En la bibliografia actual, muchos estudios
pequefios describen los procedimientos quirirgicos com-
plejos con ayuda robética como alternativa a los proce-
dimientos a cielo abierto o a los laparoscépicos conven-
cionales. Los procedimientos técnicamente complejos
con ayuda robética notificados en los nifios son la rein-
tervencion de pieloplastia, la exéresis de los residuos de
los conductos de Miiller y Wolff y de los quistes de la
vesicula seminal, la reparacion de la hernia diafragmati-
ca congénita de Bochdalek, la portoenterostomia de Ka-
sai, la extirpacion del quiste de colédoco, la litotomia y
el cierre de un defecto septal auricular!+16.2740-4244.55-57 (ta-
bla 2). Todos los procedimientos fueron técnicamente
factibles. Los beneficios generales del abordaje robético
fueron la facilitacion de la diseccidn y la sutura intracor-
pérea y el aumento de las estructuras quirirgicamente
cesibles. Las limitaciones del abordaje robdtico fueron
el pequefio tamafio del territorio abdominal y la limitada
gama de movimientos del robot da Vinci estdndar, lo que
prolong6 el tiempo de sutura*?74, Para evitar conflic-

TABLA 2. Procedimientos con ayuda robética en los nifios

Procedimientos rutinarios Procedimientos complejos

Fundoplicatura de Nissen
Pieloplastia desmembrada
(Andreson y Hynes)

Cierre del PDA

Reintervencion de pieloplastia

Exéresis de residuos de los conductos
de Miiller y de Wolff

Extirpacion de un quiste de la
vesicula seminal

Reparacion de la hernia diafragmética
congénita de Bochdalek

Portoenterostomia de Kasai

Exéresis de un quiste de colédoco

Litotomia

Cierre de un defecto septal auricular

Reimplantacién ureteral

Nefrectomia parcial

Aumento vesical

Procedimiento de Mitrofanoff

Nefrectomia

Diverticulectomia calicial
Cirugia antirreflujo

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 niflos muy
pequeios y a los lactantes®. En la cirugia cardiaca, algu-
nos cirujanos imponen criterios de peso/edad minima a
los pacientes para evitar colisiones de los brazos y una
visién restringida®3’. El prolongado tiempo de sutura
puede aminorarse con el empleo del da Vinci S Surgical
System de tdltima generacidn, que tiene un mayor grado
de movimiento*-®. Sin embargo, es necesario realizar
nuevos estudios para establecer el papel de la cirugia ro-
bética en estos casos quirdrgicos complejos.

FUTURO DE LATECNOLOGIA

La cirugia robdtica pedidtrica todavia estd en sus fases
iniciales de desarrollo, como demuestra la naturaleza ex-
ploradora de la mayorfa de los estudios publicados.
Como en la evolucién de la laparoscopia tradicional, es
probable que los aspectos técnicos y periféricos de la
tecnologia sigan mejorando. Las dreas adicionales de
mejoria pueden centrarse en la miniaturizacién de los
instrumentos y del aparato robético, el aumento de la
sensacion tactil, la creacidén de instrumentos con multi-
ples funciones, la mejora de los aspectos de seguridad
para prevenir las lesiones inadvertidas lejanas al campo
operatorio y la creacion de sistemas que superen el siste-
ma laparoscopico tradicional de puertos para cada brazo
robético. Un ejemplo de este dltimo aspecto es un robot
miniaturizado inaldmbrico que se inserta por via intraab-
dominal y no necesita una conexion rigida extracorpd-
rea®. Con el desarrollo de instrumentos robéticos sofis-
ticados, que permiten una mayor sensacion de tacto,
incluyendo una pinza endoscépica informatizada, se ha
progresado en la direccién de aumentar la sensacién tac-
til. Kitagawa et al® han intentado sustituir la sensacién
tactil directa por claves visuales y auditivas que alerten
al cirujano durante la colocacién de nudos. En un futuro
mds lejano, cuando se estudien y conserven en sistemas
informdticos especiales las técnicas de los cirujanos ex-
pertos, los robots podran realizar procedimientos quirdr-
gicos con poca o ninguna intervenciéon humana. Pappone
et al han desarrollado un programa informatico que uti-
liza datos tomados de varios cirujanos y de miles de
operaciones para realizar una operacidon quirdrgica sin
intervencién humana®. Esto podria ampliar la disponibi-
lidad de procedimientos quirdrgicos complicados, lle-
gando incluso a pacientes de regiones que carecen de las
adecuadas instalaciones médicas.

En la cirugia cardiaca, la manipulacién de la interfase
digital/visual puede posibilitar el trabajo en el corazén
que late en una “quietud virtual”. Suematsu y Del Nido®!
mencionaron el desarrollo de un sistema integrado de
eliminacién del movimiento, que consta de sistemas de
estabilizacion visual y de estabilizacién del movimiento.
El movimiento de los instrumentos robéticos y de la céa-
mara puede sincronizarse con cada latido, lo que consi-
gue cancelar el movimiento cardiaco y aumentar la pre-
cision quirdrgica. La combinacion de la tecnologia de la
imagen intracardiaca y los sistemas de ayuda al rastreo
con la destreza y la estabilidad de los instrumentos robd-
ticos puede facilitar la realizacion segura y fiable de pro-
cedimientos intracardiacos, sin bomba, como el cierre
de la comunicacién interauricular y la reparacién de la
insuficiencia de la valvula mitral®.
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Un programa informadtico de realidad virtual para la
simulacién preoperatoria del procedimiento, la defini-
cion de la 6ptima colocacion del puerto y la “realidad
aumentada” mediante la superposicién intraoperatoria
de la informacién radiolégica (tomografia computadori-
zada, RM o tomografia por emisién de positrones), digi-
tal y anatomica en el monitor podrian formar parte de un
futuro sistema que ofrezca ventajas técnicas, ademads de
su empleo como herramienta de entrenamiento del ciru-
jano®. La realizacién de la telemonitorizacién es otro
aspecto de la cirugia robdtica que puede evolucionar ra-
pidamente; acoplando 2 consolas, un instructor experto
puede supervisar a un cirujano en formacién. Tanto el
instructor como el formador tendrian imdgenes detalla-
das del campo operatorio, y el instructor podria ensefar
o corregir una manipulacién quirtirgica desde una con-
sola. Este concepto de aprendizaje podria llegar a susti-
tuir el aprendizaje individual de la formacién que ha do-
minado la cirugia en los dltimos siglos®.

CONCLUSIONES

La cantidad de evidencia que evalda la cirugia robéti-
ca pedidtrica todavia es pequefia. Los estudios disponi-
bles demuestran que una serie de procedimientos rutina-
rios, laparoscépicos y toracoscOpicos, con ayuda
roboética son factibles y seguros cuando los realizan ciru-
janos expertos en estas técnicas, aunque es prematuro
concluir que la cirugia robédtica ofrezca resultados clini-
cos superiores a los de la cirugia laparoscépica tradicio-
nal y a la realizada a cielo abierto. Hasta ahora, las ven-
tajas de los sistemas robdticos se han demostrado
principalmente en procedimientos complejos que impli-
can areas de dificil acceso y en procedimientos en los
que es necesaria la diseccién de estructuras anatomicas
delicadas y vulnerables. Sin embargo, por el mayor
tiempo operatorio, el mayor coste y la falta de ventaja
clinica, la cirugia robdtica no constituye en la actualidad
una alternativa general a la cirugia convencional mini-
mamente traumatica.

Son necesarios protocolos clinicos estandar, progra-
mas de formacion establecidos, criterios definidos de se-
leccién del paciente y andlisis de coste favorables para
demostrar el valor de la tecnologia a una escala mas am-
plia. Respecto a los pacientes pedidtricos, el desarrollo
de sistemas robdticos de menor tamafio y la expansién
de la seleccion de instrumentos de 5 mm pueden mejo-
rar la utilidad de la tecnologia. Finalmente, antes de que
la cirugia robdtica remota aumente su predominio en el
futuro, quedan por resolver una serie de problemas de
seguridad, legales y éticos.
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