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La cirugía robótica pediátrica en la práctica moderna: tendencias y 
desafíos

Sosa-Jurado

RESUMEN
INTRODUCCIÓN:

Recibido:                      Aprobado:                     Publicado:

La robótica ha emergido como una herramienta innovadora en el ámbito de 
la cirugía de mínimo acceso.

MATERIALES Y MÉTODOS:

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

PALABRAS CLAVE:

Se realizó un estudio transversal analítico que incluyó a 105 
pacientes pediátricos, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 1 y 17 años. Las 
variables analizadas incluyeron peso, tipo de cirugía, complicaciones, duración de la estancia 
hospitalaria, número de procedimientos realizados, tiempo total de cirugía, tiempo de docking, 
tiempo en consola y tiempo de cierre quirúrgico.

Se incluyeron 105 pacientes (45,7% hombres; 54,3% mujeres) con una me-
dia de edad de 9,85 años (DE 4,53) y peso promedio de 38,13 kg (DE 19,46). El tiempo ope-
ratorio total fue de 102,67 minutos (DE 65,07), tiempo de docking 14,83 minutos (DE 9,36), 
cierre 22,54 minutos (DE 11,15) y uso de consola 65 minutos (DE 57,16). El 72,4% de los 
procedimientos correspondió a cirugía general y el 27,6% a urología. La tasa global de com-
plicaciones fue del 13,3%: 4,8% menores, 1% moderadas, 1,9% graves, 2,9% de riesgo vital y 
1,9% mortalidad.

La cirugía robótica pediátrica en el HECAM demostró ser un abordaje se-
guro y factible, con baja tasa de complicaciones mayores y mínima conversión a cirugía abierta. 
Los tiempos quirúrgicos variaron significativamente según el tipo de procedimiento, mostrando 
un patrón de mejora operativa progresiva. Estos resultados apoyan la adopción y continuidad 
del programa robótico pediátrico, así como la necesidad de estudios comparativos y multicén-
tricos para fortalecer la evidencia existente

Simulación del Acoplamiento Molecular; Procedimientos Quirúrgicos 
Robotizados; Procedimientos Quirúrgicos Urológicos; Mortalidad; Curva de Aprendizaje; Co-
lecistectomía.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Robotics has emerged as an innovative tool in the field of minimally inva-
sive surgery.

MATERIALS AND METHODS:

RESULTS:

CONCLUSIONS:

KEYWORDS: 

An analytical cross-sectional study was conducted, including 
105 pediatric patients of both sexes, aged between 1 and 17 years. The variables analyzed 
included weight, type of surgery, complications, duration of hospital stay, number of procedures 
performed, total surgical time, docking time, console time, and surgical closure time.

A total of 105 patients were included (45.7% male; 54.3% female) with a mean age 
of 9.85 years (SD 4.53) and an average weight of 38.13 kg (SD 19.46). The total operative time 
was 102.67 minutes (SD 65.07), docking time 14.83 minutes (SD 9.36), closure time 22.54 
minutes (SD 11.15), and console use time 65 minutes (SD 57.16). General surgery accounted 
for 72.4% of the procedures, and urology accounted for 27.6%. The overall complication rate 
was 13.3%: 4.8% minor, 1% moderate, 1.9% severe, 2.9% life-threatening, and 1.9% mortality.

Pediatric robotic surgery at HECAM proved to be a safe and feasible ap-
proach, with a low rate of major complications and minimal conversion to open surgery. Surgical 
times varied significantly depending on the type of procedure, showing a pattern of progressive 
operational improvement. These results support the adoption and continuation of the pediatric 
robotic program, as well as the need for comparative and multicenter studies to strengthen the 
existing evidence.

Molecular Docking Simulation; Robotic Surgical Procedures; Urological Surgi-
cal Procedures; Mortality; Learning Curve; Cholecystectomy
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OBJETIVO: Realizar un análisis epidemiológico de la cirugía robótica pediátrica, así como 
describir los resultados, complicaciones, tiempos quirúrgicos y cada tipo de cirugía realizada 
como parte del programa de cirugía robótica del HECAM durante el período 2021-2023.

OBJECTIVE: To conduct an epidemiological analysis of pediatric robotic surgery, as well as 
to describe the outcomes, complications, surgical times, and each type of surgery performed as 
part of the robotic surgery program at HECAM during the period 2021-2023.
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INTRODUCCIÓN

En el progreso de los cuidados pediátricos se encuentra un 
campo de innovación conocido como cirugía asistida por 
robot 1. La cirugía robótica tiene una fuerte y sólida evidencia 
en los procedimientos para los pacientes adultos sin embargo 
para los más pequeños aún se debe investigar aspectos como 
anatomía, fisiología, manejo prequirúrgico y transquirúrgico, 
cuidados postoperatorios; así como aspectos técnicos que van 
a influir directamente en la realización de una cirugía mínima-
mente invasiva independientemente del diagnóstico y la edad 
del paciente 1. Detallar estos objetivos de manera que se con-
viertan en números y gráficos estadísticos se ha convertido en 
un reto para los cirujanos pediatras del Hospital Carlos An-
drade Marín (HECAM) 2, por lo que el objetivo fue presentar 
un estudio epidemiológico de la cirugía robótica pediátrica en 
el HECAM del 2021 al 2023.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal analítico de todos los pacientes 
pediátricos intervenidos por cirugía robótica en el HECAM, 
en el período comprendido entre enero de 2021 a diciembre de 
2023. Los criterios de inclusión fueron pacientes entre 1 a 17 
años intervenidos por cirugía robótica y los criterios de exclu-
sión fueron la pérdida de seguimiento dentro de los primeros 
30 días posquirúrgicos, así como haber cumplido la mayoría 
de edad dentro del período de seguimiento. Los datos se obtu-
vieron de una base anonimizada del sistema AS/400 y para el 
análisis estadístico se enlazó la base de datos al programa SPSS 
v25 (IBM). Este estudio fue aprobado por el comité de ética en 
investigación de nuestra institución CEISH/HECAM.  

Las variables a estudiar fueron las siguientes: edad, peso, es-
tancia media hospitalaria, tiempo total de cirugía, tiempo de doc-
king, tiempo de consola y tiempo de cierre, sexo, diagnóstico, tipo 
de cirugía y complicaciones (clasificación de Clavien Dindo),

Para el estudio descriptivo se utilizó la media o promedio y 
desviación estándar para variables cuantitativas y frecuencias 
para las variables cualitativas. Además, se aplicó la prueba de 
χ2 y la U de Mann-Whitney para comparar diferencias entre el 
tiempo quirúrgico y cada tipo de cirugía realizada bajo asistencia 
robótica. Se consideró una p<0,05, como resultado significativo.

Figura 1. Criterios de inclusión y exclusión

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 105 pacientes pediátricos que cum-
plían con los criterios de selección (gráfico 1), de los cuales 48 
eran hombres (45,71%) y 57 mujeres (54,28%) (ver la tabla 1).

Tabla 1. Características demográficas de la población

Procedimien-
to

N° Sexo 
(M/F)

Edad 
(años)

Peso 
(kg)

Diagnósticos

Colecistec-
tomía

58 17/41 12,95 51,22 Colelitiasis con 
colecistitis, póli-
pos vesiculares 

Pieloplastia 10 6/4 10,25 47,3 EPU 
Descenso 
testicular + 
orquidopexia

10 10/0 9,16 39,67 Criptorquidia 
bilateral, unilat-
eral, testículos 
no palpables 
(intraabdominal)

Esplenec-
tomía

6 3/3 10,12 47,02 Anemia 
hemolítica, 
esferocitosis he-
reditaria, púrpura 
trombocitopénica 
idiopática

Reimplante 
vesico-ure-
teral

5 3/2 10,25 42,56 Reflujo vesi-
co-ureteral grado 
III, estenosis 
de la unión urete-
ro-vesical

Funduplicatu-
ra tipo Nissen

4 3/1 10,47 41,01 Enfermedad por 
reflujo gastro-es-
ofágico, PCI 

Nefrectomía 2 1/1 10,34 44,57 Hidronefrosis 
grado IV, atrofia 
renal 

Descenso en-
dorectal con 
Técnica de 
Georgeson

2 1/1 10,30 39,67 Enfermedad de 
Hirschsprung

Sigmoidec-
tomía 

2 1/1 8 28,1 Dolicomegasig-
ma

Heminefrec-
tomía

1 1/0 4 16,8 Doble sistema 
pielo-calicial 

Hiatoplastia 1 0/1 3 15,2 Hernia hiatal 
tipo III

Herniorrafia 
inguinal 

1 1/0 1 11,8 Hernia inguinal 
unilateral

Exéresis 
de quiste + 
anastomosis 
hepatoduo-
denal

1 0/1 6 22,3 Quiste de 
colédoco (tipo 
IV)

Pexia rectal 
ventral

1 1/0 11 37,1 Prolapso rectal

Laparoscopía 
diagnóstica 
+ abertura de 
fondo de saco

1 0/1 6 20,1 MAR con fístula 
recto-vaginal

TOTAL 105 48/57 9,85 38,13
	
Abreviaturas: F, Femenino; M, Masculino; kg. kilogramos; EPU, Estenosis 
pielo-ureteral; PCI Parálisis cerebral infantil; MAR, Malformación anorrectal. 
Nota: Resultados expresados en media (con desviación estándar)   
Fuente: Base de datos de la investigación.  
Elaborado por Autores

Fuente: Base de datos de investigación.
Preparado por los Autores.

Registro en la base de datos anonimizada 
n = 265 pacientes

Criterios de inclusión:

- Edad: pacientes pediátricos con 
edades comprendidas entre 1 a 17 años 
 - Abordaje: cirugías mínimamente 
invasivas asistidas por robot

Pacientes incluidos en 
el estudio n = 105

Pacientes excluidos del 
estudio n = 160
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En cuanto al análisis descriptivo, las variables cuantitativas 
fueron resumidas mediante medidas de tendencia central y dis-
persión. La media de la edad fue de 9,85 años (DE 4,53) y la 
media del peso fue de 38,13 kg (DE 19,46).

Respecto a los tiempos quirúrgicos (minutos), se obtuvieron 
los siguientes resultados: el tiempo operatorio total presentó 
una media de 102,67 minutos (DE 65,07); el tiempo de doc-
king registró una media de 14,83 minutos (DE 9,36); y el 
tiempo de cierre tuvo una media de 22,54 minutos (DE 11,15). 
Asimismo, el tiempo promedio de uso de la consola fue de 65 
minutos (DE 57,16) considerando toda la cohorte.

Los procedimientos realizados fueron clasificados en dos 
categorías: 76 cirugías generales (abdominales), correspon-
dientes al 72,4% de la muestra (incluyendo esplenectomías, 
colecistectomías, funduplicaturas, descensos endorrectales, 
hiatoplastias, hernioplastias, hemicolectomías y sigmoidecto-
mías), y 29 cirugías urológicas, que representaron el 27,6% de 
los procedimientos (pieloplastias, nefrectomías, reimplantes 
vesicoureterales y descensos testiculares).

Se realizó un análisis descriptivo de cada tipo de procedi-
miento y de los tiempos quirúrgicos asociados, obteniéndose 
los resultados de los procedimientos más destacados y que se 
detallan a continuación.

Para las colecistectomías, el tiempo operatorio total pre-
sentó una media de 63,98 minutos (DE 20,67). El tiempo de 
docking tuvo una media de 12,19 minutos (DE 7,72), mien-
tras que el tiempo de cierre fue de 18,72 minutos (DE 6,99). 
El tiempo medio de consola fue de 33,07 minutos (DE 13,73).

En el caso de la pieloplastia, el tiempo operatorio total 
mostró una media de 158,20 minutos (DE 29,32). El tiempo 
promedio de docking fue de 15,20 minutos (DE 5,59), el de 
cierre de 21,60 minutos (DE 6,32) y el de consola de 115,10 
minutos (DE 33,90).

Para el procedimiento de descenso testicular, el tiempo 
operatorio total fue de 77,60 minutos (DE 30,54). El tiempo 
medio de docking fue de 12,50 minutos (DE 4,42), el de cierre 
de 27,60 minutos (DE 13,29) y el tiempo de consola alcanzó 
37,50 minutos (DE 19,17).

En las esplenectomías, el tiempo operatorio total presentó 
un promedio de 180,83 minutos (DE 36,52). El docking tuvo 
una media de 18,83 minutos (DE 16,67), el cierre de 43,33 mi-
nutos (DE 17,32) y el tiempo de consola fue de 113,83 minutos 
(DE 39,34).

Con respecto al procedimiento de, reimplante vesicoure-
teral, el tiempo operatorio total tuvo una media de 164,00 mi-
nutos (DE 42,33). El tiempo de docking fue de 16,00 minutos 
(DE 3,31), el tiempo de cierre de 20,20 minutos (DE 3,19) y el 
tiempo medio de consola de 110,00 minutos (DE 40,77).

Por último, la funduplicatura tipo Nissen el tiempo opera-
torio total tuvo una media de 232,50 minutos (DE 47,87). El 
tiempo de docking fue de 30,00 minutos (DE 8,16), el tiempo 

de cierre de 36,25 minutos (DE 16) y la media del tiempo de 
consola de 155,00 minutos (DE 43,01).

Tabla 2. Procedimiento quirúrgico, número y porcentaje 

Procedimientos Número Porcentaje
Colecistectomía 58 55,23 %
Pieloplastia: 10 9,52 %
  - Desmembrada de 
    Anderson Hynes

8

  - Técnica en V-Y  2
Descenso testicular: 10 9,52 %
  - Orquidopexia 9
  - Orquiectomía +  
    Orquidopexia

1

Esplenectomía 6 5,71 %
Reimplante vésicoureteral: 5 4,76 %
  - Técnica Lich Gregoir 4
  - Técnica de Cohen 1
Funduplicatura tipo Nissen 4 3,80 %
Nefrectomía 2 1,90 %
Descenso endorectal con técnica 
de Georgeson

2 1,90 %

Sigmoidectomía 2 1,90%
Heminefrectomía 1 0,95%
Hiatoplastia 1 0,95%
Herniorrafia inguinal 1 0,95%
Exéresis de quiste + anastomosis 
hepatoduodenal

1 0,95%

Pexia rectal ventral 1 0,95%
Laparoscopía diagnóstica + aber-
tura de fondo de saco

1 0,95%

Total 105 100%
Abreviaturas: Técnica V-Y, pieloplastia con colgajo en forma de “V” y sutura 
en forma de “Y” 
Fuente: Base de datos de la investigación.  
Elaborado por Autores 

Tabla 3. Resultados del indicador posoperatorio

Indicador posoperatorio Resultado
Mortalidad <30 días 2 (2,1%) 
Complicaciones mayores 
• Reintervención 3 (2,85 %)
• Reingreso 1 (0,95 %)
• Conversión 1 (0,95 %)
Estancia total 25 días
Estancia en UCIP 20 días

 
Fuente: Base de datos de la investigación.  
Elaborado por Autores
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De las complicaciones, el 87,62% de las cirugías no pre-
sentó complicación alguna, mientras que el 13,3% presentó 
complicaciones, las cuales se han clasificado por severidad 
mediante el sistema de Clavien-Dindo. De esta manera se ob-
tienen los resultados que se describen a continuación (ver la 
tabla 4). 

En las complicaciones menores se han registrado un 4.8% 
(alza térmica e infección de sitio quirúrgico), en las compli-
caciones moderadas existe el 1% (shock séptico en el posqui-
rúrgico tardío), las complicaciones graves representan el 1,9% 
(intervención quirúrgica bajo anestesia general), en las com-
plicaciones de riesgo vital se registró un 2,9% (disfunción de 
un solo órgano y multiorgánica) y en cuanto a la mortalidad se 
registran 2 casos con un porcentaje de 1,9% (ver el gráfico 2. 
y la tabla 5).

Gráfico 2. Clasificación de Clavien-Dindo

IIIb Intervención con anestesia general
IV Complicación potencialmente mortal que requiere 

tratamiento en unidad de cuidados intermedios/cuidados 
intensivos.

*Incluye complicaciones del sistema nervioso central
IVa Disfunción de un solo órgano

*Incluye diálisis 
IVb Disfunción multiorgánica
V Muerte del paciente 

Fuente: Base de datos de la investigación. 
Elaborado por Autores
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Fuente: Base de datos de la investigación.  
Elaborado por Autores

Tabla 4. Clasificación de Clavien-Dindo

Grado Definición
I Cualquier desviación del curso posoperatorio normal 

sin necesidad de tratamiento farmacológico ni interven-
ciones quirúrgicas, endoscópicas o radiológicas.

* Pautas terapéuticas permitidas: antieméticos, antip-
iréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioter-
apia. Este grado también incluye las infecciones de 
heridas abiertas en la cama del paciente

II Requerimiento de tratamiento farmacológico con 
fármacos distintos a los permitidos para complicaciones 
de grado I. 

*También se incluyen las transfusiones de sangre y la 
nutrición parenteral total 

III Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o radi-
ológica

IIIa Intervención sin anestesia general

Tabla 5. Complicaciones posoperatorias (Clasificación de Cla-
vien-Dindo) y tipo de cirugía

CLAVIEN DINDO
I IIIb IVa IVb V

Adhesiolisis amplia + hiatoplastia 
robótica

0 0 0 0 1

Colelap robótica 2 0 2 0 0
Funduplicatura tipo nissen + gas-
trostomia robótica

2 1 0 0 0

Hemicolectomia + descenso endo-
rrectal

0 1 0 0 1

Heminefro-ureterectomía robótica 1 0 0 0 0
Laparoscopia robótica + pexia 
rectal ventral

0 0 0 1 0

Pieloplastia 1 0 0 0 0
Sigmoidectomia asistida por robot 0 1 0 0 0
Total 6 3 2 1 2

 
Fuente: Base de datos de la investigación. 
Elaborado por Autores

Los procedimientos robóticos realizados por completo fueron 
104 (99,04%) y se registra una sola conversión a cirugía abierta 
(0,95%) durante una funduplicatura tipo Nissen. En esta pa-
ciente desde el inicio del procedimiento identificaron una difi-
cultad con el movimiento del brazo 1 robótico y esto provocó 
una lesión de cara inferior de lóbulo hepático izquierdo de 2 
centímetros de longitud por 0,5 centímetros de profundidad, 
lograron controlar la lesión sin embargo para elevar el mismo 
lóbulo izquierdo hepático hubo nuevamente dificultad a pesar 
de colocar dos puntos transfictivos por lo que el equipo qui-
rúrgico decide convertir a procedimiento abierto. Se realizó el 
procedimiento sin complicaciones y el paciente se recuperó de 
manera satisfactoria.    

Dentro de la serie de pacientes se identificó un reingreso, el 
caso corresponde a un paciente intervenido bajo el diagnós-
tico de enfermedad de Hirschsprung y a quien se le realizó un 
descenso endorectal con técnica de Georgeson, dentro de po-
soperatorio inmediato con buen control del dolor, afebril, tole-
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rando la dieta y con deposiciones presentes, en este contexto el 
paciente fue dado de alta al séptimo día. Sin embargo, para el 
día 12 de posoperatorio reingresa por un cuadro de dolor ab-
dominal, fiebre y ausencia de deposiciones. Se decide nueva 
intervención quirúrgica y durante el procedimiento de laparo-
tomía exploratoria se identificó un cuadro de adherencias tipo 
Zuhlke IV que provocaron en el paciente una obstrucción in-
testinal severa. El paciente posterior a su segunda cirugía sin 
dolor abdominal, sin alzas térmicas y con signos de tránsito 
intestinal adecuados.  

Con respecto a la mortalidad se presentó en el primer caso 
una paciente femenina de 3 años de edad con diagnóstico de 
trastorno de la deglución y a quien su primera cirugía fue una 
funduplicatura tipo Nissen y confección de gastrostomía (pro-
cedimiento realizado a los 6 meses de edad). La cirugía plani-
ficada fue un desmontaje de la funduplicatura previa y hiato-
plastia robótica por una hernia hiatal tipo III. Durante el proce-
dimiento identifican una hernia gigante y una gastrectasia muy 
marcada, dificultando la visión de las estructuras anatómicas. 
Durante la liberación de adherencias se perforó el estómago y 
se describe lesión hepática, el sangrado fue controlado y la pa-
ciente ingresó a la unidad de cuidados intensivos. La paciente 
diaforética, taquicárdica, con llenado capilar de 3 segundos y 
signos de shock hipovolémico que no se lograron controlar con 
vasoactivos por lo que la paciente fallece.  

En el segundo caso posterior a un descenso endorectal 
con técnica de Georgeson en una paciente femenina, 3 años 
de edad y con el diagnóstico de enfermedad de Hirschsprung, 
durante su posquirúrgico mediato presentó distensión abdo-
minal, dolor intenso, vómitos y dificultad para realizar diuresis 
a pesar de contar con sonda vesical. Durante su estancia en la 
unidad de cuidados intensivos se brindó el soporte vasoactivo, 
ventilatorio invasivo y esquema antibiótico de amplio espectro 
más sin embargo no existió recuperación con un notable des-
censo de la función renal y urinaria. Se decidió reintervenir a 
la paciente y se identificó una perforación vesical, urinoma y 
peritonitis, se realizó una rafia vesical en toda la cara posterior 
y se verificó que el descenso y la anastomosis colónica se en-
contraba indemne; la paciente nuevamente ingresa a cuidados 
intensivos, sin embargo, se filió sepsis de foco abdominal y 
urinario y posteriormente fallece.     

DISCUSIÓN

La presente cohorte de pacientes pediátricos intervenidos me-
diante cirugía robótica en el Hospital Carlos Andrade Marín 
(HCAM), centro de referencia en el Ecuador, constituye la 
serie más extensa reportada por la institución hasta la fecha. 
El análisis de las características epidemiológicas iniciales de la 
cohorte reveló un perfil predominante de pacientes de sexo fe-
menino, adolescentes de 12 años, con un peso promedio de 37 
kilogramos. La colecistectomía fue el procedimiento de mayor 
número dentro del bloque de cirugía general, con una estancia 
hospitalaria posoperatoria de 2 días en promedio. Este perfil 
epidemiológico se alinea con los hallazgos de Kulaylat et al., 
quienes, en un análisis retrospectivo de 299 pacientes, repor-

taron un 26% de colecistectomías asistidas por robot en pa-
cientes femeninas adolescentes de 15 años. No obstante, una 
diferencia notable fue que Kulaylat et al. Tomaron en cuenta el 
índice de masa corporal (IMC) y sus percentiles, asociando el 
incremento de estos procedimientos al aumento de la obesidad 
en la población pediátrica, una variable que no se analizó en 
profundidad en nuestro estudio 3,4.

En cuanto a la distribución de patologías, los procedimientos 
urológicos representan una incidencia significativa en nuestra 
serie, alcanzando el 27,6% y teniendo a la pieloplastia de An-
derson-Hynes como el procedimiento más frecuente dentro de 
este grupo. Este hallazgo es coherente con la expansión de la 
cirugía robótica en pediatría, la cual se inició principalmente 
con la urología. Waseem Salkini destaca que la pieloplastia ro-
bótica ofrece resultados óptimos en comparación con el abor-
daje laparoscópico y la cirugía abierta, particularmente en la 
disminución de la analgesia posoperatoria, menor estancia 
hospitalaria y menor sangrado 5–7.

Respecto a la seguridad, nuestra serie registró un alto por-
centaje de 87,62% de procedimientos sin complicaciones. 
De Lambert et al. Reportaron un 83,3% sin complicaciones 
y describieron que las conversiones a cirugía abierta o lapa-
roscopia (3 pacientes) se presentaron en procedimientos uro-
lógicos (pieloplastia, nefrectomía y reimplante vesicoureteral). 
En contraste, en nuestra serie se registraron una conversión, las 
cual se presentó en cirugía antirreflujo 8,9.

Los tiempos involucrados en el desarrollo de una cirugía que 
se han tomado en cuenta para nuestro estudio son el tiempo de 
docking, el cual se refiere a la colocación de puertos laparos-
cópicos y posicionamiento del robot junto con sus brazos; para 
dar inicio al tiempo de consola, que es el uso de los mandos del 
robot, y el tiempo de cierre que transcurre desde el retiro del 
robot hasta el cierre de las incisiones realizadas para los tro-
cares, estos conforman el tiempo total de cirugía 2,10.

Los tiempos involucrados en el desarrollo de la cirugía (tiempo 
de docking, tiempo de consola y tiempo de cierre) fueron ana-
lizados, conformando el tiempo total de cirugía 2,10. El tiempo 
total de cirugía fue de 80 minutos en nuestra serie, lo cual es 
notablemente inferior a la media de 155 minutos reportada por 
Soto Beauregard et al. 11 y los 158 minutos descritos por An-
gotti et al. en su estudio multicéntrico 5. Esta diferencia podría 
estar influenciada por la distribución de procedimientos en 
nuestra serie (solo abdominales y urológicos, sin torácicos) y 
el perfil epidemiológico específico de nuestros pacientes.

El análisis pormenorizado de los tiempos quirúrgicos mostró 
una variabilidad significativa entre los procedimientos, un ha-
llazgo esperado debido a la complejidad anatómica, la exten-
sión de la disección y el nivel de destreza técnica requerido.

Las colecistectomías mostraron consistentemente el menor 
tiempo operatorio total (63,98 ± 20,67 min), lo que coincide 
con la literatura que las considera como una intervención ro-
bótica con menor curva de aprendizaje. En contraste, procedi-
mientos reconstructivos como la pieloplastia y el reimplante 
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vesicoureteral presentaron tiempos operatorios significativa-
mente más prolongados, principalmente por tiempos de con-
sola extensos, lo cual subraya la necesidad de alta precisión 
en la sutura intracorpórea. Si bien estos procedimientos exigen 
mayor tiempo, son los que más se benefician de las ventajas 
del robot (estabilidad, movilidad aumentada y visión tridimen-
sional). Por su parte, la funduplicatura tipo Nissen mostró el 
tiempo operatorio total más prolongado (232,50 ± 47,87 min), 
atribuible a la complejidad de la disección diafragmática y la 
necesidad de pasos técnicos específicos 12.

En este contexto, el tiempo de consola fue el principal deter-
minante de la variación entre los procedimientos, reforzando 
su relación con la complejidad técnica y la curva de aprendi-
zaje. El tiempo de docking, aunque variable, representó una 
proporción menor del tiempo total y mostró una relativa ho-
mogeneidad, sugiriendo una estandarización más rápida en el 
proceso de acoplamiento del robot 13,14.

Nuestra experiencia confirma que la complejidad de un diag-
nóstico y del procedimiento influye directamente en la recu-
peración posquirúrgica del paciente pediátrico, así como en el 
tiempo total de cirugía y de consola 17,18. Los cirujanos robóticos 
de nuestra institución han trabajado en equipo, demostrando que 
las curvas de aprendizaje fueron variadas y con una tendencia a 
la rapidez a medida que el equipo acumulaba experiencia 13-16.

Los procedimientos bajo el grupo de cirugía general y ci-
rugía urológica engloban procedimientos específicos que lo-
gramos detallar en el presente trabajo, así como el tiempo de 
cirugía correspondiente a cada uno de ellos. Al realizar este es-
tudio hemos podido evidenciar que la complejidad de un diag-
nóstico y más aún del procedimiento quirúrgico propuesto para 
su resolución influye no solo en la recuperación posquirúrgica 
de un paciente pediátrico sino en el tiempo de cirugía total y 
consola 17,18.

Creemos firmemente que la cirugía robótica puede seguir 
escalando en el campo de la pediatría con seguridad como lo 
demuestra la evidencia reportada en otros países y en nuestra 
serie, destacando la importancia de crear un grupo multidis-
ciplinario para el paciente intervenido por robot. Al crear un 
abordaje multidisciplinario que va desde enfermería, aneste-
siología  19, pediatría clínica, terapia intensiva pediátrica y el 
resto de subespecialidades pediátricas 20,21 aseguramos no solo 
la calidad de atención y la satisfacción de los padres y cuida-
dores de nuestros niños sino creamos bases firmes para man-
tener el abordaje mínimamente invasivo por robot.

El objetivo para un futuro que cada día se aproxima con 
mayor rapidez será mejorar la accesibilidad para los ciru-
janos jóvenes en el campo de la robótica, si es posible sentar 
bases desde su formación inicial; en segundo lugar, analizar 
cada paciente o caso clínico ya que mantenemos la confianza 
en que no todo procedimiento quirúrgico puede ser realizado 
por abordaje robótico. Esto último nos marca el camino para 
continuar con nuevas investigaciones en áreas pediátricas aún 
áridas y desconocidas como la oncología  22, patología esofá-
gica 23 o cirugía de trasplante 24-26.

CONCLUSIONES

El perfil epidemiológico del paciente robótico de nuestra ins-
titución se caracterizó por ser femenina, adolescente de 37 kg. 
La colecistectomía constituyó el procedimiento más frecuente 
dentro de la cirugía general, mientras que la pieloplastia de 
Anderson-Hynes lideró el importante porcentaje de procedi-
mientos urológicos.

La tasa de procedimientos sin complicaciones fue del 
87,62%, lo cual valida la aplicación de la asistencia robótica 
en patologías pediátricas diversas. La tasa y el tipo de conver-
siones a cirugía abierta o laparoscópica difieren de series in-
ternacionales, presentándose en nuestra cohorte en patologías 
colorrectales y de hiato esofágico. 

El tiempo total de cirugía promedio de 80 minutos resultó 
ser significativamente inferior al reportado por otros centros de 
referencia, reflejando una alta eficiencia en la ejecución quirúr-
gica por parte del equipo del HECAM.

RECOMENDACIONES

Dada la creciente demanda de cirujanos robóticos pediátricos, 
recomendamos ampliar los programas de formación, inclu-
yendo a los más jóvenes de nuestro programa. Esto sin duda 
mejorará las habilidades quirúrgicas. Los avances tecnológicos 
permitirán la expansión de la cirugía robótica en nuestro país, 
con un enfoque en la población pediátrica. Por lo tanto, reco-
mendamos continuar nuestra investigación y trayectoria crea-
tiva en diversas áreas, como la cirugía torácica, la cirugía colo-
rrectal, el tamaño de los materiales quirúrgicos para cada grupo 
de edad y los costos.

LIMITACIONES

La cirugía robótica pediátrica está en constante evolución. Ob-
tuvimos resultados descriptivos acorde a cada procedimiento. 
Sin embargo, una limitación es la falta de más cirujanos robó-
ticos para ampliar el programa y evaluar mejor la formación 
quirúrgica. Otra debilidad identificada es la edad de nuestros 
pacientes, ya que están surgiendo nuevos retos, como la cirugía 
robótica neonatal, un campo inexplorado en nuestro país. Esto 
nos permitiría comprender cómo optimizar el espacio de tra-
bajo limitado en este grupo de edad, así como su efecto en la 
fisiología y la recuperación postoperatoria.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín 
IBM-SPSS: paquete estadístico de International Business Ma-
chines para las Ciencias Sociales 
CEISH: Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos; 
DE: desviación estándar 
F: femenino 
M: masculino 
kg: kilogramos 
EPU: estenosis pielo-ureteral 
PCI: parálisis cerebral infantil 
MAR: malformación anorrectal
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