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RESUMEN

Introduccion: El objetivo es presentar la primera serie prospectiva
de cirugia urologica robdtica en nifios en Latinoamérica. Material y
métodos: Estudio prospectivo, analitico, descriptivo, de los casos
pediatricos registrados en forma prospectiva que acudieron a cirugia
robética urolégica (sistema da Vinci) del 23 de marzo de 2015 al 20 de
abril de 2016. Resultados: Se realizaron 38 cirugias en 30 pacientes
con una edad promedio de 6.6 afios (cuatro meses -15 afios), 20
masculinos y 10 femeninos, con rango de peso de 7.5 a 60 kg, talla
de 55 a 180 cm. Fueron 11 nefrectomias, 11 pieloplastias, nueve
uréteres reimplantados en seis pacientes, cuatro varicocelectomias,
una heminefrectomia y una liberacion de obstruccion ureteropiélica
extrinseca. Hubo una complicacion postoperatoria (2.6%) y una
conversion (2.6%). El tiempo de cirugia de consola (promedio =
150 min) y la estancia hospitalaria (promedio = 2.5 dias) fueron
similares a lo reportado en la literatura. Se les dio un seguimiento
promedio de siete meses (1-13), con evolucion satisfactoria. No hubo
mortalidad. Discusion: La presente serie es la primera en México y
Latinoamérica. Nuestros resultados son satisfactorios y evidencian,
en comparacion con lo publicado en la literatura internacional, que

la cirugia robética en pediatria es factible y segura.

Palabras clave: Robética, laparoscopia, cirugia de minima invasion,

pediatria, urologia.

Robotic surgery in urology. First prospective pediatric
case series in Latin America

ABSTRACT

Introduction: To report the first prospective case series of pediatric
robotic urology procedures in Latin America. Material and methods:
Aprospective, descriptive, analytic study was performed of all children
who underwent robot-assisted pediatric urology surgery (da Vinci
system) from March 23, 2015 to April 20, 2016. Results: 38 robotic
procedures were done in 30 patients. Mean age was 6.6 y (4 mo-15
yo0). 20 males and 10 females. Weight range: 7.5 to 60 kg, height
range: 55 to 180 cm. Eleven nephrectomies, 11 pyeloplasties, nine
ureteral reimplantations in six patients, four varicocelectomies, one
partial nephrectomy, one release of ureteropelvic junction extrinsic
obstruction were performed. There was one postoperative complication
(2.6%) and one conversion (2.6%). Mean robotic console time (mean
= 150 min) and hospital stay (mean =2.5 days) were similar to those
reported in the literature. The mean follow up was of seven months
(1-13), with satisfactory evolution and no mortality. Discussion: The
present paper represents the first pediatric case series in Mexico and
Latin America. Our results are satisfactory and reveal that pediatric
robotic urology procedures are feasible and safely performed, similar
to what has been previously reported in the international literature.

Key words: Robotics, laparoscopy, minimally invasive surgery,
pediatrics, urology.
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Introduccion

La tecnologia robdtica permite a los cirujanos llevar a
cabo un mayor rango de movimiento que la cirugia la-
paroscopica convencional.® Las ventajas reportadas
incluyen instrumentacion articulada con varios grados
de libertad, oOptica tridimensional con percepciéon a
profundidad, control completo de la camara, filtro de
movimiento fino, mejoria de la ergonomia para el ci-
rujano y movimiento con precision del instrumental.*®

En los procedimientos uroldgicos en adultos
existe evidencia robusta de las ventajas de la cirugia
robotica, en comparacion con las técnicas abiertas y
laparoscoépicas.”® En el mundo, desde su introduccion
en nifios (2001), la cirugia robotica en pediatria no se
ha generalizado al mismo grado que en la poblacion
adulta, siendo una innovacion que se encuentra en
expansion.l® Se ha sugerido que las capacidades
técnicas del robot pueden ser ideales para casos
quirdrgicos pediatricos complejos. La evolucién y eva-
luacidn futuras deben ocurrir en forma simultaneay la
adopcion clinica generalizada debera ser guiada por
mayor calidad y nivel de evidencia en la literatura.251°

La aplicacion de la cirugia robdtica en urologia
pediatrica se encuentra en evolucidn; en diferentes
centros en el mundo, el grado de experiencia se
ha incrementado con el objetivo de transferir su
potencial para reducir la morbilidad quirdrgica en la
poblacién pediatrica.2t12

La robotica se ha utilizado para llevar a cabo proce-
dimientos complejos reconstructivos en los nifios; sin
embargo, permanece la interrogante de si esta tecnolo-
gia es seguray apropiada en el paciente pediatrico.**7

Varios trabajos han resumido la incidencia de
complicaciones en el paciente pediatrico sometido a
cirugia uroldgica asistida por robot.>#2 E| riesgo-be-
neficio en ninos debe ser evaluado cuidadosamente,
debido a que los beneficios en los adultos pueden ser
aparentes en los nifios.

En forma similar a la laparoscopia, la asimilacion
de la cirugia robdtica en la urologia pediatrica se
encuentra detras de su adopcion en adultos.222:24
Los instrumentos robéticos de 8 mm y 5 mm se han
adaptado para el paciente pediatrico, asi como los
lentes en tres dimensiones (3D).%

Un equipo de urélogos pediatras liderados por
el Dr. Craig Peters y Joseph Borer en el Hospital de
Nifios de Boston, quienes regularmente llevan a cabo
cirugia urolégica compleja en nifios desde los afios no-
venta, efectud la primer pieloplastia asistida por robot
en un paciente pediatrico el 01 de marzo de 2002.%

En una recopilaciéon de 137 publicaciones sobre
cirugia robdtica en pediatria, la cirugia urolégica re-
presentd el 59.9% (1,434/2,393 procedimientos) de
los casos; las cirugias mas frecuentes fueron la pielo-
plastia 46.8% (672/1,434), reimplante ureteral 33.4%
(479/1,434), ureteroureterostomia 3.6% (51/1,434) y
nefrectomias 2.6% (38/1,434).10.24

Se pueden realizar procedimientos mas complejos,
como el caso reportado por Gundeti de la primera
cirugia de ileocistoplastia de aumento y apendicove-
sicostomia asistida por robot.?>2¢

En México, no hay casos reportados previamente.
Un informe anecddtico de febrero de 2013 en Colom-
bia menciona a un nifio de dos afios con sindrome de
Down al que un cirujano del estado de Florida, EUA, le
resec6 una tumoracion retrovesical con la asistencia
del sistema quirargico da Vinci.?”

En este trabajo se presenta la primera serie
prospectiva de cirugia urol6gica robética en nifios en
Latinoamérica.

Material y métodos
Diseno

Estudio prospectivo, analitico, descriptivo, compara-
tivo; se integraron dos grupos de pacientes: menores
de cinco afios y de cinco a 15 afios de edad.

Poblacion y variables estudiadas

En México, en un hospital general de tercer nivel
del sector publico, del 23 de marzo de 2015 al 20
de abril de 2016, dentro del programa de cirugia
robdtica, empleando un sistema quirargico da Vinci
Si, en forma prospectiva se registraron los pacientes
pediatricos sometidos a cirugia urolégica robdtica,
considerando las variables de edad, sexo, peso, talla,
diagnésticos, técnica quirdrgica, tiempo de cirugia de
consola, sangrado, transfusiones, complicaciones,
conversiones, estancia hospitalaria postoperatoria
y seguimiento.

Analisis de los datos

Se utilizaron medidas de tendencia central y pruebas
de U de Mann Whitney para las variables continuas,
y ¥? para las variables nominales. La significancia
estadistica se estableci6é con una p < 0.05. El andlisis
estadistico y se realizé con el software SPC for Excel
BPI Consulting, LLC, Cypress, TX.
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Objetivo del estudio

Evaluar el uso clinico y la seguridad de la cirugia ro-
bética en pacientes pediatricos mediante el analisis
de la primera serie prospectiva de cirugia uroldgica
robotica en nifios en Latinoamérica.

Resultados

Se realizaron 38 cirugias en 30 pacientes con edad
promedio de 6.6 afios (rango: cuatro meses a 15
afios), 14 menores de cinco afios; 20 masculinos
y 10 femeninos, con rango de peso de 7.5 a 60 kg
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(promedio 26.6 kg), talla de 55 a 180 cm (promedio
118 cm) (Cuadro 1).

Los diagnésticos fueron exclusién renal (n = 8),
displasia renal multiquistica (n = 3), obstruccion urete-
ropiélica (unilateral n = 7 y bilateral n = 2), reflujo vesi-
coureteral grados lll y IV (unilateral n = 3 y bilateral n =
3), varicocele izquierdo (n = 4) y duplicacion ureteral con
uréter ectdpico (n = 1). Se realizaron 11 nefrectomias,
11 pieloplastias, nueve uréteres reimplantados en seis
pacientes; en un caso, ademas, apendicovesicostomia
(Mitrofanoff), cuatro varicocelectomias, una heminefrec-
tomia con ureterectomia y una liberacion de obstruccion
ureteropiélica extrinseca (Cuadro 2 y Figura 1).

Cuadro 1. Datos demograficos y variables perioperatorias de pacientes pediatricos sometidos a cirugia uroldgica asistida por robot da Vinci.

<5 afios > 5 afios Total

Pacientes (n) 14 16 30
Sexo

Masculino 10 10 20

Femenino 4 6 10
Lateralidad (n)

Derecho 3 3 6

Izquierdo 7 10 17
Bilateral (n) 4 3 7
Edad promedio en afios (rango) 25 (0.33-5) 104 (6-15) 6.6 (0.33-15)
Peso promedio en kg (rango) 13.3 (7.5-19.5) 38.6 (17-60) 26.6 (7.5-60)
Talla promedio en ¢cm (rango) 1 2 (55-102) 142.4 (108-180)° 118 (55-180)
Tiempo promedio de cirugia de consola en min (rango) 155 (46-230) 145 (10-360)° 150 (10-360)
Pérdida estimada de sangre en mL (rango) 20 (5-90) 4 (0-180)¢ 34 (0-180)
Tiempo promedio de estancia en dias (rango) 3 (1-16) 2 (0-10) 2.5 (0-16)

3p < 0.05 (Z-Score 5.1454, Valor de U = 3.5), °

p < 0.05 (Z-Score 5.1893, Valor de U = 2),  p = 0.54186 (> 0.05) (Z-Score -0.6139, Valor de U = 158.5),

4 = 0.92828 (> 0.05) (Z-Score -0.0877, Valor de U= 176.5), * p = 0.23014 (> 0.05) (Z-Score -1.1986, Valor de U = 138.5).

Cuadro 2. Nimero de procedimientos uroldgicos asistidos por robot da Vinci en el periodo de marzo de 2015 a abril de 2016.

NUmero de casos (%)

Procedimiento <5 afios > 5 afos Total

Nefrectomia 4 (10.5) 7 (18.4) 11 (28.9)
Pieloplastia 8 (21.0) 3 (7.9 11 (28.9)
Reimplante vesicoureteral 6 (15.8) 3 (7.9 9 (23.7)
Varicocelectomia 0 4 (10.5) 4 (10.5)
Heminefrectomia con ureterectomia ipsolateral 0 1 (2.6) 1 (2.6)
Apendicovesicostomia (Mitrofanoff) 0 1 (2.6) 1 (2.6)
Liberacion extrinseca de unién ureteropiélica 0 1 (2.6) 1 (2.6)
Total 18 (47.4) 20 (52.6) 38 (100)

2p =0.026383 (p < 0.05) (Estadistico * 11.0162).
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Complicaciones transoperatorias: cero; una posto-
peratoria (2.6%), una conversion (2.6%) en un paciente
a quien se le realiz6 reimplante vesicoureteral bilateral
exitoso y se convirtié por el Mitrofanoff. No hubo diferen-
cia en el promedio en minutos de cirugia de consola por

1(2.5%)

B Liberacion extrinseca de unién ureteropiélica
E Apendicovesicostomia (Mitrofanoff)

I Heminefrectomia con ureterectomia ipsolateral
O Varicocelectomia

O Reimplante vesicoureteral

@ Pieloplastia

B Nefrectomia

Figura 1. Numero de procedimientos uroldgicos asistidos por robot de
marzo de 2015 a abril de 2016 (n = 38).

grupo de edad (< 5 afios versus > 5 afios de edad) y ci-
rugia: total 155 versus 145 min (p = 0.541), nefrectomia
85 versus 154 min (p > 0.05), pieloplastia 192 versus
225 min (p > 0.05), reimplante vesicoureteral 154 versus
171 min (p > 0.05). El resto de los procedimientos sé6lo
se realizaron en mayores de cinco afos de edad; los
tiempos promedio de consola fueron: varicocelectomia
26 min, heminefrectomia con ureterectomia ipsolateral
360 miny liberacién extrinseca de unidn ureteropiélica
45 min (Cuadro 3y Figura 2).

La pérdida promedio estimada de sangre fue mi-
nimay no hubo diferencias por grupo de edad: 20 mL
(rango 5-90 mL) en menores de cinco afios versus 46
mL (rango 0-180 mL) en mayores de cinco afios (p =
0.92). No se realizé ninguna hemotransfusion.

No hubo diferencia en la estancia postoperatoria
en ambos grupos de edad (< 5 afios versus > 5 afios):
total, tres versus dos dias (p = 0.23); nefrectomia 2.5
versus 2.4 dias (p > 0.05), pieloplastia 4.6 versus
4.6 dias (p > 0.05), reimplante vesicoureteral dos
versus tres dias (p > 0.05). La estancia hospitalaria
para el caso de heminefrectomia con ureterectomia
ipsolateral fue de tres dias, y en el de liberacién ex-
trinseca de unién ureteropiélica, de un dia. Las cuatro
varicocelectomias se trataron en forma ambulatoria
(Cuadro 4 y Figura 2).

Se presentd una complicacion en un paciente ope-
rado de pieloplastia, que tuvo un urinoma al séptimo dia
del postoperatorio, el cual se dren6 en forma exitosa
por puncién a través de radiologia intervencionista
(complicacion clasificada acorde a Clavien y Dindo®
como grado Illb). No ocurrieron muertes. El seguimien-

Cuadro 3. Tiempo promedio y rango de cirugia de consola en minutos de los pacientes pediatricos sometidos

a cirugia uroldgica asistida por robot da Vinci en el periodo de marzo de 2015 a abril de 2016.

Tiempo promedio de cirugia de consola en min (rango)

Procedimiento <5 afios > 5 afios Total

Nefrectomia 85 (46-125) 154 (66-281) 129 (46-281)

Pieloplastia 192 (150-230) 225 (170-279) 201 (150-279)
Reimplante vesicoureteral 154 (120-195) 171 (125-200) 159 (120-200)
Varicocelectomia 0 26 (10-57) 26 (10-57)
Heminefrectomia con ureterectomia ipsolateral 0 360 (360) 360 (360)
Apendicovesicostomia (Mitrofanoff) 0 125 (125) 125 (125)
Liberacion extrinseca de union ureteropiélica 0 45 (45) 45 (45)

Total 155 (46-230) 145 (10-360)2 150 (10-360)

#p=0.54186 (> 0.05) (Z-Score -0.6139, Valor de U = 158.5).
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Cuadro 4. Tiempo promedio y rango de estancia en dias de los pacientes pediatricos sometidos a cirugia uroldgica asistida

por robot da Vinci en el periodo de marzo de 2015 a abril de 2016.

Tiempo promedio de estancia en dias (rango)

Procedimiento <5 afios > 5 afios Total
Nefrectomia 2.5(1-4) 2.4 (2-4) 25 (1-4)
Pieloplastia 4.6 (2-16) 4.6 (2-10) 4.6 (2-16)
Reimplante vesicoureteral 2 (1-3) 3(3) 2 (1-3)
Varicocelectomia 0 0(0) 0(0)
Heminefrectomia con ureterectomia ipsolateral 0 3(3) 3(3)
Apendicovesicostomia (Mitrofanoff) 0 2(2) 2(2)
Liberacion extrinseca de union ureteropiélica 0 1(1) 1(1)
Total 3 (1-16) 2 (0-10) 2.5(0-16)

ap =0.23014 (> 0.05) (Z-Score -1.1986, Valor de U = 138.5).

to fue, en promedio, de siete meses (rango: de uno a
13), con evolucién satisfactoria en todos los pacientes.

Discusion

El procedimiento més frecuente asistido por cirugia
robética en urologia pediatrica es la pieloplastia para
el tratamiento de la estenosis ureteropiélica.?® El uso
de la cirugia robética se ha expandido hasta incluir
virtualmente todas las cirugias realizadas por el ur6-
logo pediatra, en particular, el reimplante ureteral, asi
como las nefrectomias y heminefrectomias.? Incluso
procedimientos quirdrgicos mas complejos como la
apendicovesicostomia y aumentos vesicales son
susceptibles de llevarse a cabo con este sistema.?52¢

La mayor parte de los autores coinciden en que
las ventajas de la cirugia robotica son similares a las
que ofrece la laparoscopia convencional sobre las
técnicas de cirugia abierta: recuperacién mas rapida,
menor dolor postoperatorio, menor uso de analgésicos
y menor estancia hospitalaria.®!213

Como todo procedimiento, la cirugia robdética
requiere una curva de aprendizaje, entrenamiento y
préactica. Existen principios basicos que incluyen una
comprension de la anatomia vy fisiologia del nifio, en
particular, para planear la colocacién de los trécares y
los instrumentos de trabajo (Figura 3). Las principales
diferencias con el adulto son la cavidad abdominal
menor, la mayor susceptibilidad a las presiones
intraabdominales elevadas, la distension intestinal
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mayor, la mayor incidencia de aerofagia e insuflacién
gastrica, asi como la presencia de la vejiga situada
intraabdominal.>12

La cirugia asistida por robot ha revolucionado
la forma de realizar los procedimientos de invasién
minima, proporcionando un gran beneficio tanto a los
pacientes como a los cirujanos.

La tecnologia robética permite una mayor precision
y exposicidn cuando se compara con la cirugia abierta,
y sus indices de éxito son similares a las series de
cirugia abierta. Ademas, la cirugia robética afiade los
mismos beneficios que la cirugia laparoscépica conven-
cional, como se ha sefialado, con las ventajas de mayor
facilidad en la realizacién de suturas intracorpéreas,
mayor rango de movimiento y una curva de aprendizaje
mas gentil. Sin embargo, se requiere entrenamiento
para dominar el campo de la cirugia robética, por lo
gue se recomienda la implementacion de protocolos

de entrenamiento, de cumplimiento de estandares
universales y requerimientos de credencializacion.2812

Los resultados clinicos de los procedimientos
asistidos por sistema roboético han sido reportados
en varios formatos, predominantemente en series de
casos, con pocos estudios comparativos, sobre todo
para pieloplastia y reimplante ureteral. Un ensayo
clinico prospectivo aleatorizado formal no ha sido
reportado en la literatura pediatrica, y por multiples
razones, es casi imposible que se pueda realizar.

El cuadro 5 muestra los resultados publicados
de diversas series de pieloplastias, y el cuadro 6, de
reimplantes vesicoureterales, incluyendo la serie re-
portada en este trabajo. Aunque con menor nimero de
pacientes, nuestros resultados son, en forma general,
similares a lo descrito.

Por lo comun, los resultados han sido comparables
a los abordajes abiertos y laparoscépicos, con cierta

Cuadro 5. Comparacion de los resultados de las diversas series publicadas de pieloplastia asistida por robot en pacientes pediatricos.

Nam. Edad Tiempo operatorio Estancia
Autores pacientes (afios) (min) hospitalaria Complicaciones  Tasa de éxito (%)
Kutikov A et al.® 9 05 122.8 14 2 78.0
Lee RSetal’ 33 7.9 219.0 2.3 1 93.9
Olsen LH et al.” 67 7.9 143.0 20 0 94.0
Najmaldin A et al.3* 13 10.2 162.0 20 1 93.0
Mininillo BJ et al.” 155 10.5 198.5 - 0 97.0
Singh P et al.2? 34 12.0 105.0 25 2 97.0
Riachy E et al.® 46 8.8 209.0 20 0 100.0
Cundy TP et al.® 90 6.9 167.8 - 12 96.7
Garibay et al. 1 33 200.9 46 1 100.0

Cuadro 6. Comparacion de los resultados de diversas series publicadas de reimplante vesicoureteral extravesical

asistido por robot en pacientes pediatricos.

Edad
Nam. de Afios Tasa de éxito
Autores pacientes Promedio (rango) Complicaciones %
Casale P et al.® 41 (1.3-7) 0 97.6
Marchini GS et al.3* 20 8.6 0 100
Smith RP et al.% 25 (0.25-12) Tres retenciones urinarias transitorias 97
Chalmers D et al.® 17 (6 bilat) 6.25 0 90.9
Kasturi S et al.¥ 150 (2.25-9.3) 0 99.3
Akhavan A et al.*® 50 (28 bilat) (1.9-18) Una retencion urinaria transitoria 92.3
Garibay et al. 9 (3 bilat) 6.9 (3-15) 0 100
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disminucion en el dolor postoperatorio y estancia
hospitalaria. Debe reconocerse que estas medidas
son muy burdas y no capturan el verdadero impacto
del procedimiento quirdrgico. Se necesita desarrollar
indicadores mas robustos para medir el impacto real
de la cirugia robdtica urolégica en pediatria.2*?

Otro aspecto que debe considerarse es el costo del
sistema da Vinci que para muchos paises en Latinoa-
meérica es inaccesible. No es claro en la actualidad si
la utilizacion de la cirugia robdética en procedimientos
cada vez mas complejos tendréd un impacto favorable
en el costo-beneficio en los pacientes pediatricos.®

Los sistemas da Vinci actuales no fueron di-
sefiados del todo para pacientes pediatricos; sin
embargo, se ha demostrado en mdltiples series que
funcionan para varios procedimientos, como los
ejemplificados en el programa de cirugia robotica
de nuestro hospital.

La presente serie de cirugia urolégica robética en
nifios es la primera en México y Latinoamérica. En
nuestra casuistica global, la cirugia uroldgica repre-
senta el 50%, siendo el grupo mas frecuente.

Nuestros resultados son satisfactorios y eviden-
cian, en comparacion con lo publicado en la literatura
internacional, que es factible y segura.
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Figura 3.

Ejemplo de procedimiento uroldgico pedidtrico:
reimplante vesicoureteral bilateral. A. Sistema ro-
bético da Vinci. B. Colocacidn de trocares 8.5 mm
y 8 mm. C y D. Reimplante vesicoureteral, vista a
través de la consola.

El indice de conversiones fue bajo. El urinoma se
resolvié con drenaje percutaneo. En el 50% de los
pacientes con reflujo vesicoureteral fue bilateral. En
un paciente, en un solo tiempo anestésico se le rea-
lizo exitosamente nefrectomia derecha y pieloplastia
izquierda. No hubo mortalidad.

Conclusiones

El equipo de cirugia del Hospital Central Militar es
el primero en implementar un programa de cirugia
pediatrica robética en México y Latinoamérica.

Los procedimientos de cirugia urolégica pediatrica
pueden llevarse a cabo con seguridad y un bajo indice
de complicaciones.

Las capacidades técnicas del robot pueden ser
ideales para casos quirdrgicos pediatricos urolégicos
complejos; sin embargo, la adopcion clinica generali-
zada debera ser guiada por mayor calidad y nivel de
evidencia en la literatura.
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