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RESUMEN

Introduccion. Presentamos el primer caso de abordaje robdtico
pedidtrico puro en Espafia.

Caso clinico. Varén de 12 afios con vejiga neurdgena de escasa
capacidad y altas presiones sin respuesta al tratamiento conservador,
abogando por una ileocistoplastia de aumento. Se lleva a cabo un aborda-
je robdtico puro con 4 puertos robodticos y 2 accesorios, de 380 minutos
de duracion total sin complicaciones intraoperatorias. Es dado de alta a
las 2 semanas previo control cistografico. Tras 32 meses de seguimiento
continda continente.

Comentarios. La minima invasién, mayor precision y ergonomia
del abordaje robdtico, hacen de este una opcién Optima para técnicas
quirdrgicas complejas. Dada la dificil disponibilidad del robot y el escaso
volumen pedidtrico, resulta un reto su normalizacién en este campo.
Nuestra experiencia coincide con la literatura, mostrando resultados qui-
rirgicos y estéticos prometedores. Esperamos este reporte contribuya a la
difusién e introduccion progresiva de la cirugia robdtica en nuestra rutina.

PaLABRAS CLAVE: Vejiga neurdgena; Ileocistoplastia de aumento;
Cirugfa robdtica.

PURELY ROBOTIC ILEOCYSTOPLASTY IN CHILDREN: WHY NOT?
FIRST CASE IN SPAIN

ABSTRACT

Introduction. We present the first case of pediatric ileocystoplasty
using a purely robotic approach in Spain.

Case report. 12-year-old male with neurogenic bladder of low ca-
pacity and high pressures. After failure of conservative treatment, bladder
augmentation with ileum patch was decided upon. Surgery was carried
out using a purely robotic approach with 4 robotic and 2 accessory
ports. Surgery duration was 380 minutes in total, without intraoperative
complications. He was discharged 2 weeks after cystographic control.
During 32-months follow-up, he has remained continent.
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Discussion. The minimal invasion, surgical precision and ergonom-
ics made the robotic approach an optimal option for complex surgical
techniques. Given the little availability of the robot and the low pediatric
volume, its standardization is a challenge. Our accumulated experience
is consistent with the current literature and shows promising surgical and
esthetic results. We hope this case report will contribute to the divulga-
tion and progressive introduction of robotic surgery in our daily lives.

Key Worbps: Urinary bladder, neurogenic; Bladder augmentation; Ile-
ocystoplasty; Robotic surgical procedures.

INTRODUCCION

La cirugia robdtica estd en auge. Aunque el primer abor-
daje robdtico descrito en nifios llegd 10 afios mds tarde que en
el adulto™, para 2012? ya se habfan identificado 2.393 pro-
cedimientos robéticos pedidtricos, que mostraban resultados
prometedores atin vigentes en la literatura actual.

Son varios los hospitales en Espaia con disponibilidad
de robots quirtrgicos, aunque pocos los servicios de cirugia
pedidtrica que realicen procedimientos robéticos. Nuestro cen-
tro inicia un programa de cirugia robdtica pedidtrica en enero
de 2019. Desde entonces han sido intervenidos 32 pacientes,
56% fueron abordajes abdominales y 35% procedimientos
uroldégicos®. Ello nos ha permitido experimentar sus bene-
ficios y acumular la seguridad y experiencia suficiente para
poder realizar el primer caso en Espafia de ampliacién vesical
puramente robdtica en un nifio.

El objetivo del estudio es presentar el caso, técnica em-
pleada y resultados a corto y largo plazo en aras de difundir
nuestra experiencia confrontando las diferentes controversias
con la evidencia actual.

CASO CLINICO

Varén de 12 afios original de Bolivia, intervenido en pe-
riodo neonatal de reparacién mielomeningocele. Portador de
pafial sin control esfinteriano ni sensacién miccional. A la
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exploracion fisica inicial se observa hipotonia de miembros
inferiores, aumento del 4rea reflexgena con Babinski negativo
y reflejos cremastérico y umbilical ausentes. Se evidencian
genitales masculinos normoconfigurados y tono esfintérico
anal normal.

La ecografia abdomino-renal revel engrosamiento de la
pared vesical sin alteraciones renales ni dilatacién de la via
excretora. La cistouretrografia miccional seriada (CUMS)
mostré la presencia de pseudiverticulos y descarté reflujo
vesicoureteral (Fig. 1). En la gammagrafia renal (DMSA)
se aprecié una captacién homogénea de ambos rifiones con
funcion renal derecha del 47,36% e izquierda del 52,63%.
En la urodinamia se obtuvieron contracciones no inhibidas a
llenado escaso con vejiga de altas presiones (> 100 mm Hg)
y capacidad vesical total de 167 ml, sin alteraciones en el
electromiograma esfinteriano. Los andlisis de sangre y orina
constataron una funcién renal conservada y normalidad en
el sedimento.

Dados los hallazgos iniciales comienza tratamiento con
sondaje vesical intermitente y anticolinérgicos, inicialmente
oxibutinina y posteriormente solifenacina. Durante el primer
afio se produce una mejoria leve con persistencia de escapes
urinarios que obligan a alcanzar dosis maximas de anticolinér-
gicos y realizar sondaje vesical cada 2 horas. Ante la ausencia
de éxito se decide inyeccién endoscdpica de toxina botulinica
A en musculo detrusor hasta en tres ocasiones separadas de
2-3 meses, a pesar de lo cual persistieron los escapes urina-
rios. El fallo del tratamiento conservador obligd a plantear
la enterocistoplastia de aumento, optando por un abordaje
robdtico puro.

El sistema utilizado fue el robot quirdrgico Da Vinci Xi.
En posicion de litotomia se realiza una cistoscopia con tu-
torizacion de ambos uréteres con catéteres doble J 3 Fr, que
permanece suturados a la sonda Foley 14 Fr para su posterior
facil extraccion. Se reposiciona al paciente en Trendelemburg
y colocan 4 puertos robdticos de 8 mm y dos accesorios de 12
y 5 mm (Fig. 2A). Tras el acoplamiento robdtico, se identifica
un asa ileal a 20 cm de la valvula ileocecal y se resecan 20
cm de longitud con endograpadora robética. La continuidad
intestinal se reestablece con anastomosis mecdnica latero-la-
teral. A continuacion, se detubuliza el asa resecada con tijeras
robdticas y se irriga con suero salino. Se realiza la apertura
vesical latero-lateral y se fija el parche ileal en forma de U a la
cipula vesical con dos puntos a las 6 y 12 h. La anastomosis
ileo-vesical se completa en cuadrantes con sutura continua
barbada de 4/0. Por contraincision se coloca una cistostomia
suprapubica y un drenaje 10 Fr en lecho quirtirgico conectado
a vacio. Mediante el llenado de la neovejiga se comprueba
estanqueidad de la sutura. Por dltimo, se retiran los trécares
bajo vision endoscdpica directa y se procede al cierre por
planos (Fig. 3).

La duracion de la cirugia fue de 380 minutos, 10 para
colocacion de puertos y el acoplamiento robético, 355 de
tiempo de consola y 15 de cierre. Las pérdidas sanguineas
estimadas fueron menos de 100 ml. No hubo complicaciones
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Figura 1. La cistourograffa miccional seriada preoperatorio identificé
pseudodiverticulos vesicales, capacidad vesical escasa y ausencia de
reflujo vesicoureteral.

intraoperatorias. El postoperatorio inmediato se monitorizé en
la unidad de cuidados intensivos, pasando a planta de hospi-
talizacion a las 24 horas. El dolor postoperatorio se controld
con paracetamol y metamizol intravenosos alternos. Al 3° dia
postquirtrgico se retira el drenaje peritoneal y al 7° la sonda
vesical unida a los catéteres ureterales. La tolerancia enteral
se inicia al 5° dia postoperatorio sin incidencias. Se realiz6
un control cistogréafico al 15° dia que mostrd una correcta re-
plecion de la neovejiga sin fugas de contraste (Fig. 4A). Tras
ello inicia pinzado de talla vesical cada 4 horas bien tolerados.
El paciente es dado de alta al 16° dia postoperatorio con pauta
previa de solifenacina cada 24 horas, profilaxis antibiética con
trimetoprima/sulfametoxazol y lavados vesicales diarios con
1 ampolla de acetilcisteina.

En domicilio el paciente continda con clampaje de la
cistostomia hasta conseguir sondajes uretrales cada 4 horas
con talla cerrada, sin escapes urinarios entre los mismos. El
control postoperatorio ambulatorio tuvo lugar a la semana,
al mes, tres meses, 6 meses y 1 afio tras la cirugifa por los
equipos de cirugfa pedidtrica y nefrologia. A los tres meses
se realizo cistografia de control comprobando integridad de
parche ileal y capacidad vesical aproximada de 230 ml (Fig.
4B). Los controles posteriores se llevaron a cabo bajo ecogra-
ffa abdominal, no mostrando complicaciones. En los anélisis
sanguineos seriados la funcion renal permaneci6 preservada.
No se requirieron estudios urodindmicos postoperatorios dada
la ausencia de clinica. Durante 32 meses de seguimiento, el
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Figura 2. A) Colocacién de puertos para la ileocistoplastia robdtica pura, utilizando 4 puertos robéticos y dos accesorios de 12 y 5 mm.
B) Resultado estético tras 32 meses de seguimiento.

Figura 3. Pasos operatorios. A) Disefio del parche ileal. B) Apertura vesical latero-lateral. Se identifican los catéteres doble J tutorizando los uréteres
y la sonda uretral de Foley. C) Creacion del parche ileal en “U”. D) Anastomosis ileo-vesical.
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Figura 4. A) La cistografia al 15° dfa postoperatorio mostr un aumento de la capacidad vesical con integridad del parche ileal sin fugas de contraste.
B) La cistograffa de control a los 3 meses postoperatorios no mostré cambios significativos.

paciente ha permanecido seco entre cateterismos cada 3-4
horas. Los resultados estéticos fueron altamente satisfactorios
(Fig. 2B).

COMENTARIOS

La tendencia actual a la cirugia minimamente invasiva es
un fenémeno practicamente global, y en la robética parecen
sumarse las ventajas de la laparoscopia con otros beneficios
remarcables. En primer lugar, los brazos robéticos permiten
una mayor angulacion (7 grados frente a los 4 de la laparos-
copia convencional), mejorando el manejo y ergonomia®.
Ademas, reducen en una escala de 5 a 1 los movimientos del
cirujano, proporcionando mayor precision. Estos dos aspectos
cobran especial importancia en cavidades pequefias donde
triangulacion supone un reto, siendo la pelvis pedidtrica un
ejemplo@4. Por otro lado, la ptica robdtica es capaz de mag-
nificar las imdgenes de 10 a 15 veces y presentarlas en 3D, lo
que salvaguarda la percepcion de profundidad que supone un
limite en la laparoscopia convencional®>. Ademds, la dptica
se encuentra fija y filtra los posibles temblores, facilitando una
visualizacién continua y precisa. De igual manera el resto de
los brazos robéticos proporcionan una ayuda fija e incansable,
por lo que resulta el cirujano ayudante 6ptimo©. Esto, sumado
al descanso del cirujano principal en la consola de control
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aporta una mayor comodidad, especialmente importante en
técnicas quirdrgicas complejas como la que se presenta.

Por otra parte, el abordaje robético presenta también sus
limitaciones, que pueden verse magnificadas en el dmbito
pedidtrico. Hasta ahora, el tinico sistema robético aceptado
para su uso pedidtrico es el da Vinci Surgical System (Intui-
tive Medical, Sunnyvale, CA), con disponibilidad para ins-
trumentacion de 5 y 8 mm, por lo que se discute su uso en
nifios més pequeilos y neonatos?7. Aunque estas limitaciones
podrian solventarse con el desarrollo de material adaptado,
en nuestro centro se han podido intervenir con éxito y buen
resultado estético 6 pacientes menores de 5 afios, el més joven
de 7 meses®.

Otra de las limitaciones reside en el alto coste de ad-
quisicién y mantenimiento. En nuestra experiencia, el coste
de la instrumentacion robética se extendid desde 986,56 € a
2.328,21 € que concuerda con otros grupos®. En un reciente
andlisis financiero® de Intuitive Surgical Inc (1999-2017), se
observo que, del coste total, 52% proviene de la instrumenta-
cién y accesorios, 29% del sistema robético y 19% del contra-
to del servicio. Sin embargo, el andlisis de otros costes directos
derivados es igualmente necesario. En el andlisis de regresion
lineal del grupo de Rodrigues Martin('? en cuando a los cos-
tes de tratamiento de prostatectomia radical robético-asistida,
cada hora adicional de tiempo operatorio aumentaba los cos-
tes en un 4,4% (p<0,001) y cada dia de ingreso se elevaba
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un 3,7% (p<0,001). La experiencia previa del cirujano (> 15
casos) reducia los costes un 6,9% (p<0,001), mientras que
el uso de cuatro instrumentos en lugar de cinco los disminufa
un 13,9% (p<0,001). En cuanto a la experiencia pediétrica,
un andlisis comparativo multicéntrico!) de intervenciones
uroldgicas mediante abordaje robético versus laparotémico
observo una reduccion significativa de la estancia hospitalaria
y mayores costes de hospitalizacién (p<0,001), lo cual con-
cuerda con otros andlisis multicéntricos previos('2.

Una barrera clara en cuanto a la implementacién de la
cirugia robdtica en pediatria es el escaso volumen de pacien-
tes. Para Palmer et al.('» son necesarios de 3 a 5 casos a la
semana para demostrar una ganancia neta con el uso del robot,
algo dificil de alcanzar en la mayoria de los centros. Esto, a
nuestro parecer, resulta en gran parte causa y consecuencia
de la ausencia de incorporacion del abordaje robdtico a la
cirugia pedidtrica.

En cuanto a la curva de aprendizaje, parece resultar méds
corta que en la laparoscopia gracias al movimiento de los
brazos robdticos, aunque contar con experiencia laparoscdpica
previa contribuye a disminuir los tiempos operatorios!. Una
revision sobre la curva de aprendizaje de la funduplicatura
robdtica’» observd una caida del 50% del tiempo operato-
rio tras 5 intervenciones. En nuestra experiencia el mismo
cirujano tras 5 intervenciones logré disminuir el tiempo qui-
rdrgico en ureteroplastia de 220 minutos a 145 minutos®, lo
que coincide con otros grupos'%7. No obstante, tal y como
expresa el grupo de Pio et al.(®), el tiempo quirdrgico por si
mismo no define por completo la curva de aprendizaje ni el
éxito quirdrgico, defendiendo un andlisis multivariable que
incluya los resultados quirtdrgicos, algo con lo que coincidimos
ampliamente. Por otro lado, resulta esencial el entrenamiento
especializado del resto del personal de quiréfano para una
buena dindmica quirtrgica.

Por su parte, la ileocistoplastia resulta una técnica com-
pleja que es dificil de ejecutar via laparoscdpica, por lo que
la técnica abierta continda siendo gold standard'%-2Y. Sin em-
bargo, la ileocistoplastia robdtica ha demostrado ser factible,
segura y eficaz desde su introduccién en 20082 y en series
de casos posteriores?. Un estudio comparativo de 2015 del
mismo grupo®V observé que, aunque el grupo robdtico con-
taba con tiempo operatorio significativamente mayor (623
vs. 287 min; p<0,01), present6 una estancia hospitalaria mds
corta (6 vs. 8 dias; p=0,01) y resultados similares en cuanto
al manejo del dolor, aumento de la capacidad vesical y com-
plicaciones postoperatorias en comparacion con el abordaje
abierto. Ninguno de los pacientes en el grupo robético requirid
anestesia epidural frente a 3 en el grupo de abordaje abierto,
algo remarcable en pacientes con disrafismo espinal ya que
normalmente no pueden optar por este tipo de analgesia. En
el caso de nuestro paciente, una analgesia intravenosa con-
vencional fue suficiente.

El enfoque minimamente invasivo es crucial en cirugfa,
pero conlleva un andlisis cuidadoso de riesgos y beneficios®.
Aunque la cirugia robdtica ha demostrado ser ttil en adultos
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y niflos®?, el escaso volumen de casos pedidtricos dificulta
la rentabilidad y la curva de aprendizaje, lo cual no resulta
acorde a la rapidez con la que avanza la tecnologia. A este
respecto, la centralizacion de la patologia podria ser una posi-
ble solucion®'2%. La ileocistoplastia robética arroja resultados
quirtrgicos prometedores, lo que invita a investigar su uso tal
y como se realizé al comienzo de la cirugia laparoscdpica,
actualmente tan extendida. El reporte de casos como el que nos
ocupa desmitifica ciertos prejuicios, contribuye a la difusion
de nuevas técnicas y esperamos despierte el planteamiento
del ;por qué no? abordarlo de esta manera.
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