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¢{Qué sabemos acerca de este
problema?

La cirugia laparoscopica asistida por robot se
emplea para asistir nefrectomias parciales la-
paroscépicas (NPLAR), y es en la actualidad el
tratamiento quirirgico de eleccidén para masas
renales de tamafio pequefio.

La cirugia robdtica tiene ventajas para el pacien-
te y para el cirujano, pero para el anestesidlogo
presenta algunos inconvenientes, como el mayor
tiempo quirdrgico, la posicién del pacientey el di-
ficil acceso al paciente en el intraoperatorio.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

La NPLAR es una técnica segura y consolidada para
el tratamiento de tumores renales de pequefio
tamafio aun en pacientes de riesgo anestésico ele-
vado. Para su éxito requiere un cuidadoso manejo
anestésico intraoperatorio, analgesia preventiva,
planificacion del trabajo en equipo y anticipacion a
las posibles complicaciones para conseguir los me-
jores resultados.

¢Como citar este articulo?
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Introduccién
La cirugia laparoscépica asistida por robot es actualmente el tratamiento quirirgico de eleccién para ma-
sas renales de pequefio tamafio.

Obijetivo
Revisién del manejo anestésico y morbilidad perioperatoria de los pacientes sometidos a nefrectomia
parcial laparoscépica asistida por robot (NPLAR) desde 2009 a 2019 en el Hospital Universitario Donostia

Metodologia
Estudio retrospectivo observacional descriptivo sobre 343 pacientes.

Resultados

El 95 % de los pacientes eran ASA II-lll. En el 91 % se realiz6 pinzamiento transitorio de la arteria
renal, con un tiempo medio de isquemia de 17,79 minutos. La duracion media de la intervencién
bajo anestesia general balanceada fue de 184 minutos. Se realizé6 monitorizacién estandar junto con
monitorizacion de presion arterial invasiva (PAI), catéter venoso central (CVC) y plataforma EV1000
(Edwards®) para pacientes complejos. Se registraron complicaciones en 40 pacientes (11,67 %). En
los pacientes en tratamiento con antiagregantes hubo mayor sangrado que en los no antiagregados
(p = 0,04), pero no requirieron mas transfusiones. Los pacientes con un mayor riesgo anestésico no
sufrieron mas complicaciones. No se encontrd asociacién estadisticamente significativa entre el em-
peoramiento de la funcidn renal y la existencia de complicaciones intraoperatorias. El 6 %, es decir, 21
pacientes, reingresaron por complicaciones de las cuales, la mas frecuente fue el pseudoaneurisma
de la arteria renal que necesité embolizacién endovascular.

Conclusiones

Tras diez afios realizando esta técnica se puede destacar que, aunque los pacientes presentan un riesgo
anestésico elevado no han tenido complicaciones perioperatorias graves. La NPLAR es una técnica segura
que precisa un cuidadoso soporte anestésico. La tecnologia robdtica no garantiza por si misma el éxito sin
un buen trabajo en equipo.

Palabras clave

Nefrectomia; Cirugia laparoscdpica; Procedimientos quirdrgicos robotizados; Neoplasias renales;
Anestesia.
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Introduction: Robot-assisted laparoscopic surgery is currently the surgical treatment of choice for small renal masses.

Objective: Reviewing the anesthetic management and perioperative morbidity of patients undergoing robotic-assisted laparoscopic partial
nephrectomy (RALPN) from 2009 to 2019 at Hospital Universitario Donostia.

Methods: Retrospective, descriptive, observational study involving 343 patients.

Results: 95 % of the patients were ASA II-111. Transient renal artery clamping was performed in 91 %, with a mean ischemia time of 17.79
minutes. The mean duration of the procedure under balanced general anesthesia was 184 min. Standard monitoring was performed along
with invasive arterial pressure monitoring (IAP), central venous catheter (CVC) and EV1000 platform (Edwards®) for complex patients.
Complications were recorded in 40 patients (11.67 %). Patients under anti-aggregation therapy experienced more bleeding than non-
anti-aggregation patients (p 0.04) but did not require more transfusions. Patients with a higher anesthetic risk did not experience more
complications. No statistically significant association was found between worsening renal function and the occurrence of intraoperative
complications. 21 patients (6 %) were readmitted due to complications; the most frequent complication was renal artery pseudoaneurysm
that required endovascular embolization.

Conclusions: It should be highlighted that after ten years of experience with this technique, the patients with a higher anesthetic risk
have not experienced serious perioperative complications. RALPN is a safe technique that demands a careful anesthetic support. A
robot-assisted approach alone is not a guarantee for success without strong teamwork.

Keywords: Nephrectomy; Laparoscopic surgery; Robot-assisted surgical procedures; Kidney neoplasms; Anesthesia.

INTRODUCCION

El cdncer renal representa el 2 % de los tumo-
res malignos (1). Es dos veces mas frecuente
en hombres que en mujeres (2). Ocurre entre
la 6y 82 década de laviday es infrecuente en
menores de 40 afios y en nifios (3,4). La super-
vivencia de los pacientes se ha duplicado en
los tltimos 60 afios: del 34 % en 1954 a un 75
% en el periodo 2009-2015 (5,6).

En el Hospital Universitario Donostia
se introdujo el robot Da Vinci modelo S en
2009 y se renové al modelo Xi en 2018. La
nefrectomia parcial laparoscdpica asistida
por robot (NPLAR) es en la actualidad el
tratamiento quirdrgico de eleccién en ma-
sas renales de tamafio pequeno.

La cirugia robdtica aporta ventajas para
el paciente —recuperacién mas rapida,
menor dolor postoperatorio, menor tasa
de infeccion y menor perdida sanguinea—
y para el cirujano —mayor precisioén y vi-
sion—, pero para el anestesiélogo presenta
algunos inconvenientes, como el mayor
tiempo quirdrgico, la posicion y el dificil
acceso al paciente en el intraoperatorio (7).

El objetivo de este trabajo ha sido revi-

sar el tratamiento quirrgico y anestésico
de todos los pacientes sometidos a NPLAR
en el Hospital Universitario Donostia des-
de 2009 a 2019 mediante un estudio re-
trospectivo observacional de la morbilidad
perioperatoria y del manejo anestésico
empleado. Todoello con el finde analizar la
experiencia como anestesiélogos y buscar
posibles factores sobre los que poder influir
en un futuro para optimizar el manejo de
estos pacientes.

MATERIALY METODOS
Disefio del estudio

Para cumplir los objetivos descritos se de-
sarrollé un estudio observacional retros-
pectivo descriptivo con un disefio de serie
de casos que incluy6é un total de 343 pa-
cientes diagnosticados con neoplasia renal,
que fueron tratados mediante nefrectomia
parcial laparoscépica asistida por robot
(NPLAR), entre 2009 y 2019. El estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacién (CEl) del hospital (c6digo: AAP-

NPR-2019-01). Los datos se recogieron de
manera retrospectiva de la historia clinica
y del registro anestésico de cada paciente.

Recoleccion de datos

Se recolect6 la siguiente informacién de los
pacientes:

- Datos demograficos de los pacientes: edad,
sexo, peso (kg), talla (cm) e IMC (kg/m2).

- Datos médicos de los pacientes: clasifica-
cién segin la escala de riesgo de la Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA),
factores de riesgo cardiovascular, valora-
cién preoperatoria solicitada, intervencién
abdominal previa, rindn Gnico, creatinina
preoperatoria y postoperatoria (mg/dL),
filtrado glomerular preoperatorio y posto-
peratorio (mL/min/1,73 m2), y valoracion de
la calidad de vida del paciente mediante la
escala ECOG (Eastern Cooperative Oncolo-
gy Group), asi como factores relacionados
con el tumor (tamafioy localizacién).

- Datos relacionados con la técnica anes-
tésica: monitorizacién intraoperatoria (no
invasiva, invasiva, mediciéon de gasto car-
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diaco), modo ventilatorio, uso de presién
positiva al final de la espiracién (PEEP), uso
de vasopresores, necesidad de hemoderi-
vados, tiempo de estancia en reanimacion.

- Datos relacionados con la intervencion
quirdrgica: duracién de la intervencion
(min), realizacion de clampaje arterial y
tiempo de isquemia arterial (min), recon-
version a nefrectomia radical o a cirugia
abierta. Complicaciones intra y postopera-
torias en los 30 primeros dias tras la inter-
vencién, tiempo de hospitalizacién (dias),
necesidad de reingresoy motivo del mismo,
recidivay tiempo de seguimiento (meses).

Analisis estadistico

Los datos se describieron mediante los es-
tadisticos mas adecuados a la naturaleza
y escala de medicién de cada variable: fre-
cuencias absolutas y relativas en porcen-
tajes, y media y desviacion estandar para
variables continuas, o mediana y rango
intercuartilico, si la distribucién de los da-
tos asi lo aconsejé. Para explorar asociacio-
nes entre variables categéricas se realizd
la prueba paramétrica Chi-cuadrado o su
correspondiente no paramétrica, prueba
de Fisher, cuando no fue posible aplicar
la prueba paramétrica. Para las variables
cuantitativas se verifico su ajuste a la nor-
malidad mediante la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov o Shapiro-Wilks y se empled
la prueba t de Student para la comparacién
de medias para muestras independientes
o su correspondiente no paramétrico (U
Mann-Whitney).

Se establecié un nivel de significacion
del 0,05. Se empled el software estadistico
STATA v.16.

Revision bibliografica

Se realiz6 una busqueda bibliografica en
las bases de datos: UpToDate, Medline, Em-
base, PubMed y Tripdatabase. Los términos
utilizados en la bisqueda en inglés fueron:
partial nephrectomy, laparoscopic surgery,
robot assisted surgery, anesthesia or anes-
thetic. Se incluyeron articulos publicados
en los Gltimos 15 afios.

RESULTADOS
Datos demograficos de los pacientes

Se resumen en la Tabla 1. Los 343 pacientes
—230 varones (67,06 %) y 113 mujeres (32,94
%)— fueron sometidos a NPLAR (Da Vinci)
en el Hospital Universitario Donostia entre

TaBLA 1. Caracteristicas demograficas.

Variables
n

Sexo
Hombre (%)
Mujer (%)
Edad (afios)
Peso (kg)

Talla (cm)
IMC (kg/m2)

2009y 2019. Laedad media fue de 61afios (18-
85 afios) y el IMC medio fue de 27,29 kg/m2
(16,97-47,46 kg/m2).

Datos médicos de los pacientes

Se describenenlaTabla 2.

Valores

343

230 (67,06)
113 (32,94)
60,75 (18-85)
78 (44-160)
169,5 (150-191)

27,29 (16,97-47,47)

Los datos se presentan como niimero (porcentaje) o media (valor minimo-valor maximo).

FUENTE. Autores.

TABLA 2. Datos médicos.

Variables Valores
n 343
ECOG (%)
ECOCG o. Asintomatico 299 (87,2)
ECOG 1. Restriccion actividad intensa 37(10,8)
ECOCG 2. Ambulatorio, capaz autocuidado 7(2)
ASA (%)
ASA| 12 (3,51)
ASAII 185 (53,8)
ASAII 142 (41,52)
ASA IV 4(1,17)
Factores de riesgo cardiovascular (%) 259 (75,51)
Hipertensién arterial 180 (52,48)
Dislipemia 99 (28,95)
Diabetes1-2 45(13,12)
Fumador (%) 117 (34,11)
Intervencién abdominal previa (%) 127 (37)
Tratamiento antiagregante (%) 36 (10,5)
Tratamiento anticoagulante (%) 15 (4,37)
Rifién tnico (%) 10(2,9)
Creatinina preoperatoria (mg/dL) 0,92 (0,41-8)

Creatinina postoperatoria (mg/dL)

Filtrado glomerular preoperatorio (mL/min/1,73 m2)
Filtrado glomerular postoperatorio (mL/min/1,73 m2)

0,98 (0,48-9,58)

85,89 (7-179)
79,5 (6-146)

Los datos se presentan como niimero (porcentaje) o media (valor minimo-valor maximo).

FUENTE. Autores.
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Después de una evaluacién preoperatoria
se clasificaron en funcién de la escala ASA
para estimar el riesgo anestésico, conside-
randose: ASA | 3,51 %, ASA 1l 53,8 %, ASA
11l 41,52 % y ASA IV 1,17 %. Asi, el 95 % de
los pacientes fueron ASA II-I1I, con un riesgo
anestésico elevado (ASA I1I-1V) el 42,69 %.

De los 343 pacientes, 259 (75,51 %) te-
nian factores de riesgo cardiovascular, con
la hipertensién arterial (HTA) como la pa-
tologia mas frecuente, 180 pacientes (52,48
%), seguida de dislipemia en 99 pacientes
(28,95 %) y diabetes tipos 1-2 en 45 pacientes
(13,12 %). Eran fumadores activos 117 pacien-
tes (34,11 %). Sin embargo, el estado funcional
prequirirgico y la calidad de vida del pacien-
te, valorado con la escala ECOG, era adecuado
(ECOG 0) en el 87,2 % de ellos (299 de 343 pa-
cientes), no hubo ningiin caso de ECOG>2.

De los 343 pacientes, 36 estaban antia-
gregados (AAG) con acido acetilsalicilico
(10,5 %), y 15 estaban anticoagulados (ACO)
(4,37 %) tanto con farmacos dicumarinicos
como con los nuevos anticoagulantes orales
directos. Ambos grupos se trataron confor-
me al protocolo de manejo preoperatorio
de pacientes anticoagulados/antiagregados
vigente en el hospital, de tal forma que los
pacientes que recibian tratamiento antiagre-
gante lo mantuvieron hasta el dia de la ciru-
gia, salvo que fuera una medida de preven-
cién primaria, en cuyo caso se suspendia.

Se registraron los indicadores de funcion
renal (creatinina plasmatica y filtrado glo-
merular calculado porla férmula de CKD-EPI)
antes y después de la cirugia. La creatinina
preoperatoria media fue de 0,92 mg/dL (0,41-
8 mg/dl) y el filtrado glomerular preope-
ratorio de 85,89 mL/min/1,73 m2 (7-179 mL/
min/1,73 m2). La creatinina postoperatoria
media fue de 0,98 mg/dL (0,48-9,58 mg/dL)
y el filtrado glomerular postoperatorio fue
de 79,5 mL/minA,73 m2 (6-146 mL/min/1,73
mz2). No se encontrd una asociacion estadisti-
camente significativa entre el deterioro de la
funcién renal y la existencia de complicacio-
nes intraoperatorias.

TABLA 3. Datos relacionados con la técnica anestésica.

Variables
n

Monitorizacion intraoperatoria (%)
PAI
CcvC
EV1000

Modo ventilatorio (%)
VCV
VCP

Presién tele espiratoria (PEEP) (%)
PEEP 0-5cm H20
PEEP 6-10cm H20
PEEP >10cm H20

Necesidad de vasopresores (%)
Efedrina
Fenilefrina
Noradrenalina

Necesidad de hemoderivados (%)

Valores

343

115 (33,5)
200 (58,3)
2(0,6)

185 (53,9)
158 (46)
260 (75,8)
167 (64,2)
85(32,7)
8(3,1)
125 (36,4)
116 (92,8)
7 (5,6)
2(1,6)

25(7,29)

Notas: CVC: Catéter venoso central; EV1000: Plataforma monitorizacién hemodinamica;
PAI: Presion arterial invasiva; VCP: Ventilacion controlada por presién; VCV: Ventilacién

controlada por volumen.

Los datos son presentados como nlimero (porcentaje).

FUENTE. Autores.

Datos relacionados
con la técnica anestésica

SeresumenenlaTabla3.

Enlo que respecta a la técnica anestésica, la
totalidad de los pacientes recibieron anes-
tesia general con intubacién orotraqueal. A
todos los pacientes se les realiz anestesia
general balanceada (sevoflurano/desflu-
rano+fentanilo/remifentanilo). Se empleé
rocuronio como relajante muscular en per-
fusién continua para garantizar un bloqueo
neuromuscular adecuado bajo monitoriza-
cion adecuada.

Se colocé al paciente en posicién de de-
clbito lateral 60-90 grados con flexion de la
mesa. Se prestd especial atencién a la colo-
cacion de la columna vertebral y de los bra-
Zos para evitar lesiones nerviosas. Se aplicd
proteccion ocular y de puntos de presion. Los
pacientes fueron monitorizados con electro-
cardiograma de cinco derivaciones, presion
arterial (invasiva o no invasiva), pulsioxime-
tria, capnografia, temperatura (para mante-

ner la normotermia se emplearon mantas
térmicas y calentadores de fluidos), sondaje
vesical, indice biespectral y monitorizacion
neuromuscular mediante TOF (train of four).
La decision de canalizar una via central
se tomd en funcidn de las caracteristicas del
paciente. Pese a que a 200 pacientes de los
343 incluidos en la revision se les canalizé
un catéter venoso central (CVC), en previ-
sion de necesidad de soporte hemodina-
mico con drogas vasoactivas, solamente
125 pacientes requirieron farmacos vasoac-
tivos, que en el 92,8 % de los casos consis-
tieron en bolos aislados de efedrina. Asf,
ante disminuciones de la tensién arterial
(TA) de un 20-30 % respecto a la TA basal, a
116 pacientes se les administraron en algln
momento de la intervencién quirdrgica bo-
los aislados de efedrina, a 7 pacientes bolos
aislados de fenilefrinay tansolo 2 pacientes
de los 125 que precisaron algin soporte va-
soactivo requirieron perfusion continua de
noradrenalina. La monitorizacién invasiva
de la presion arterial (PAI) se realizé en un
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33,5 % de los pacientes revisados y la ten-
dencia es inversa a la del CVC, con un mayor
uso de PAI con el paso de los anos (en 2009 a
ningln paciente se le canalizé catéter arterial,
mientras que en 2019 se le canaliz6 al 80 %).

Se realizd ventilacion mecanica de
proteccién pulmonar, bien controlada por
volumen o por presién (con o sin volumen
garantizado) con presién positiva al final de
la espiracién (PEEP) éptima calculada para
cada paciente. Se realiz6 reclutamiento al-
veolar previo al neumoperitoneo (tratando
de evitar presiones intraabdominales su-
periores a 12 mm Hg) y previo al despertar
buscando una presién meseta (plateau) <
30 cm H20. Se utilizé FiO2 al 50 %, flujos
bajos, hipercapnia permisiva y control ga-
sométrico en algunos pacientes durante la
intervencién quirdrgica. En el andlisis de
los datos recogidos se observé que el modo
ventilatorio mas empleado fue el controla-
do por volumen (53,9 %) y a 260 pacientes
del total (75,8 %) se les aplicé PEEP, con un
valor menor de 6 cm H20 en el 64,2 % de
los pacientesy entre 6-10 cm H20 en 32,7 %
de los pacientes. Solo al 3,1 % de los pacien-
tes se les aplic6 una PEEP mayor de 10 cm
H20. Se realiz6 una ventilacién con soporte
de presion antes de la extubacion. Una vez
finalizada la cirugia, si el paciente cum-
plia criterios de extubacion (respiracion
espontanea adecuada, TOF ratio > 0,9 tras
reversion del bloqueo neuromuscular, nor-
mocapniay estabilidad hemodinamica) era
extubado y trasladado a reanimacién, don-
de permanecia 24 horas bajo vigilancia mo-
nitorizada antes de ser trasladado a hospi-
talizacion. Todos los pacientes del estudio
fueron extubados en quiréfano. Ninguno
precisé despertar diferido en reanimacion
por complicaciones intraoperatorias.

Como analgesia intraoperatoria intra-
venosa (IV) se usé remifentanilo (concen-
tracién 20 pg/mL, en perfusién continua
a 0,05-0,2 pg/kg/min), fentanilo (4-6 pg/
kg), paracetamol 1 gr, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) (ibuprofeno 400 mg o
dexketoprofeno 50 mg) y cloruro mérfico
4-6 mg IV. No se emplearon técnicas anal-
gésicas regionales en ningln caso, pero se
infiltraron los puertos de entrada quirtrgi-

cos con anestésico local (levobupivacaina
0,25 %10-20 mL) al final de la intervencidn.
Se administré cloruro mérfico IV en bolos
de 2 mg como medicacién de rescate en el
postoperatorio, cuando en la aplicacién de
la escala visual analégica el resultado era
mayor de 4 pese a la analgesia convencio-
nal pautada (paracetamol IV alterno con
AINE 1V). Se inici6 tolerancia oral precoz a
liquidos claros antes del traslado a hospita-
lizacién, con buen resultado en la mayoria
de los pacientes.

Datos relacionados con la
intervencion quirirgica

Se pueden observar en la Tabla 4. La dura-
cién media de la intervencién fue de 184
minutos (60-360 minutos). Se observd una
reduccion estadisticamente significativa
de la duracién de las intervenciones a par-
tir de 2009, en las que la media fue de 248

minutos (IC 95 % [-117,96, -11,03]; p < 0,05).
En los afos siguientes el tiempo quirtrgico
continudé reduciéndose progresivamente
hasta alcanzar los 176 minutos en 2019 (90-
330 minutos).

En 312 intervenciones (90,96 %) se rea-
liz6 pinzamiento transitorio de la arteria
renal, con un tiempo medio de isquemia de
17,79 minutos (4-39 minutos). Si existidé una
asociacién estadisticamente significativa
entre el tiempo de isquemia y la presencia
de complicaciones intraoperatorias (lesién
vascular, lesiéon de 6rgano sélido, apertura
de tumor o fallo técnico) (IC 95 % [-8,28,
-2,18]; p<0,05).

La mayor parte de las intervenciones
(88,33 %) transcurrieron sin incidencias.
Solamente dos casos tuvieron que ser re-
convertidos a nefrectomia radical y en cinco
ocasiones se reconvirtié a cirugia abierta.
En los 40 casos en los que se registraron
complicaciones, la mas frecuente fue la le-
sién vascularen 20 casos (50 %), seguida de

TABLA 4. Datos relacionados con la intervencion y el postoperatorio.

Variables
n
Tamafio tumoral (cm)
Tiempo quirdrgico (minutos)
Pinzamiento de arteria renal (%)
Tiempo de isquemia caliente (minutos)

Complicaciones (%)
Lesion vascular
Lesion de érgano sélido
Apertura del tumor
Fallo técnico
Otros

Estancia hospitalaria (dias)
Reingreso (%)
Pseudoaneurisma de arteria renal
Infeccidn del tracto urinario

Lesién vascular
Otros

Recidiva (%)

Seguimiento (dias)

Valores
343
3,01 (0,7-18)
184 (60-360)
312 (90,96)
17,79 (4-39)

40 (11,7)
20 (50)
6 (15)
5(12,5)
1(2,5)
8 (20)
5(2-99)

21 (6)
9(42,9)
1(4.8)
2(9,4)
9(42,9)
15 (4,6)

34 (0-117)

Nota: Los datos se presentan como niimero (porcentaje) o media (valor minimo-valor maximo).

FUENTE. Autores.
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lalesion de un 6rgano sélido en 6 pacientes
(15%). Apesardeello, la pérdida sanguinea
fue leve (menor de 500 mL) en 304 de las
cirugfas (88,63 %) y solamente 25 pacientes
de los 343 intervenidos requirieron transfu-
sion de hemoderivados en las primeras 24
horas después de la cirugia.

Los pacientes antiagregados presenta-
ron mayor sangrado con respecto a aque-
llos no antiagregados (resultado estadis-
ticamente significativo, p = 0,04), pero no
requirieron mas transfusiones de hemode-
rivados, porlo que el sangrado fue leve en el
78 % de los casos (menor de 500 mL). Tam-
poco se aplicaron mas hemostaticos en le-
cho quirdrgico en los pacientes antiagrega-
dosy anticoagulados con respecto a los que
no recibian dicho tratamiento (Tabla s).

La duracion media de la intervencion
fue de 184 minutos (60-360 minutos). Se
observé una reduccién estadisticamente
significativa de la duracion de las interven-
ciones a partir de 2009, en las que la media
fue de 248 minutos (IC95 % [-117,96, -11,03];
p < 0,05). En los afnos siguientes el tiempo
quirargico continué reduciéndose progre-
sivamente hasta alcanzar los 176 minutos
en 2019 (90-330 minutos).

En 312 intervenciones (90,96 %) se rea-
liz6 pinzamiento transitorio de la arteria
renal, con un tiempo medio de isquemia de
17,79 minutos (4-39 minutos). Si existi6 una
asociacion estadisticamente significativa
entre el tiempo de isquemia y la presencia
de complicaciones intraoperatorias (lesién
vascular, lesion de 6rgano sélido, apertura
de tumor o fallo técnico) (IC 95 % [-8,28,
-2,18]; p < 0,05).

La mayor parte de las intervenciones
(88,33 %) transcurrieron sin incidencias.
Solamente dos casos tuvieron que ser re-
convertidos a nefrectomia radical y en cinco
ocasiones se reconvirtié a cirugia abierta.
En los 40 casos en los que se registraron
complicaciones, la mas frecuente fue la le-
sién vascular en 20 casos (50 %), seguida de
la lesién de un érgano sélido en 6 pacientes
(15%). A pesardeello, la pérdida sanguinea
fue leve (menor de 500 mL) en 304 de las
cirugias (88,63 %) y solamente 25 pacientes
de los 343 intervenidos requirieron transfu-

TABLA 5. Hemorragia y necesidad de hemoderivados en pacientes antiagregados y/o an-

ticoagulados.

Variables
n

Sangrado > 500 mL
Pacientes con AAG (%)
Pacientes con ACO (%)

Pacientes sin AAG ni ACO (%)

Transfusion de hemoderivados
Pacientes con AAG (%)
Pacientes con ACO (%)

Pacientes sin AAG ni ACO (%)

Valores

343

8 (22)
1(7)
30 (10)

3(8)
0(0)
22(7)

Los datos se presentan como nimero (porcentaje) o media (valor minimo-valor maximo).
AAG: Pacientes antiagregados; ACO: Anticoagulados.

FUENTE. Autores.

sion de hemoderivados en las primeras 24
horas después de la cirugia.

Los pacientes antiagregados presenta-
ron mayor sangrado con respecto a aque-
llos no antiagregados (resultado estadis-
ticamente significativo, p = 0,04), pero no
requirieron mas transfusiones de hemode-
rivados, porlo que el sangrado fue leve en el
78 % de los casos (menor de 500 mL). Tam-
poco se aplicaron mas hemostaticos en le-
cho quirdrgico en los pacientes antiagrega-
dosy anticoagulados con respecto a los que
no recibian dicho tratamiento (Tabla 5).

En15casos (4 %) laindicacion de nefrec-
tomia parcial fue obligatoria, por tratarse
de pacientes monorrenos o con neoplasias
bilaterales. En lo que respecta a las caracte-
risticas del tumor, el tamafio medio del mis-
mo fue de 3,01 cm (0,7-18 cm) y en 141 casos
localizado en la regidn interpolar (41,35 %).
Histol6gicamente, 286 casos correspondian
a tumores malignos (83 %), cuya estirpe
mas frecuente era el carcinoma de células
claras (58,04 %).

La estancia media hospitalaria fue de 5
diasytansolo 21 pacientes de los 343 revisa-
dos tuvieron que reingresar por complica-
ciones (6 %), de las cuales, |la mas frecuente
fue el pseudoaneurisma de la arteria renal
(42,9 %) que en su mayoria se tratd me-
diante embolizacion selectiva por parte del

equipo de radiologia intervencionista. Los
pacientes con riesgo anestésico elevado no
tuvieron una mayor incidencia de complica-
ciones perioperatorias ni de reingresos.

Tan solo 15 pacientes tuvieron recidiva
de su enfermedad, lo que supone un 4,6 %.
No hubo ningtn fallecimiento.

DISCUSION

Elhospital donde se realizo el estudio conti-
nua la tendencia actual por lo que la mayor
parte de los tumores renales de pequefo
tamafio se tratan mediante NPLAR. Las ca-
racteristicas demograficas de los pacientes
se asemejaron a las de otros estudios (8,9):
en sumayoriavarones en lasextadécadade
vida; pero segln la clasificacion ASA, los
pacientes presentaban mas comorbilida-
des que incrementaban el riesgo anesté-
sico (10).

En lo que respecta a la técnica quirargi-
cay aunque la tendencia actual es intentar
evitar la isquemia caliente a la hora de rea-
lizar la tumorectomia, a un alto porcentaje
de pacientes se les realiz6 pinzamiento
transitorio de la arteria renal (como sucede
en esta revision, en la que a 312 de los 343
pacientes se les realizé pinzamiento de ar-
teria renal), pero en este trabajo se observo
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que el tiempo de isquemia caliente (17,79
min) tuvo una media inferior a los tiempos
referenciados en diferentes articulos.

Furukawa et al. (8) publicaron en 2020
los resultados de una muestra de 804 casos
y su tiempo de isquemia fue de 21 minutos.
Asimismo, un 13 % de los pacientes presen-
taron complicaciones frente al 11,7 % de
pacientes con complicaciones descritos en
el presente trabajo. En el estudio retrospec-
tivo publicado por Young Dong Yuetal. (10)
en 2019 se revisaron 896 pacientes someti-
dos a nefrectomia parcial abierta o NPLAR
de 2004 a 2017. Compararon los resultados
postoperatorios y analizaron los parame-
tros que influyen en la lesion renal aguda y
en la progresion crénica de la enfermedad
renal. Concluyeron que la tasa de filtracion
glomerular estimada basal, el tiempo de
isquemia y el tipo de cirugia fueron pre-
dictores independientes tanto de la lesién
renal aguda como de la progresién crénica
de la enfermedad renal y que la NPLAR se
asociaba a menor pérdida sanguinea. Aun-
que ese estudio retrospectivo compara dos
grupos de pacientes, y por lo tanto es dife-
rente al trabajo aqui descrito, si coincide en
los resultados que obtienen en el grupo de
NPLAR (menor pérdida de sangre, pocas
complicaciones postoperatorias y preserva-
cién funcién renal).

Spana et al. (11) publicaron una revisién
retrospectiva de 450 NPLAR realizadas en-
trejuniode 2006y mayo de 2009. Evaluaron
la incidencia de complicaciones postopera-
toriasy encontraron un total de 71 pacientes
(15,8 %) con alguna complicacién; con san-
grado intraoperatorio 2 pacientes (0,2 %)
y otros 22 (4,9 %) en el postoperatorio. La
mayoria de las complicaciones postopera-
torias fueron leves y pudieron ser maneja-
das de manera conservadora. La NPLAR se
reconvirtié a cirugia laparoscopica abierta
o convencional en 3 pacientes (0,7 %) y a
nefrectomia radical en 7 (1,6 %). No hubo
fallecimientos. Estos datos son acordes
con los resultados obtenidos en la presente
revisién, puesto que el porcentaje de com-
plicaciones fue de 11,7 %, la tasa de recon-
version fue muy similar y el sangrado intra
y postoperatorio fue leve (<500 mL) en la

mayoria de los pacientes. Ademas, se pudo
observar que el correcto manejo preopera-
torio de la anticoagulacion en los pacientes
sometidos a cirugia programada, segin el
protocolo del hospital ha puesto de mani-
fiesto la ausencia de diferencias significa-
tivas en cuanto al sangrado intraoperatorio
con respecto al grupo de pacientes que no
recibian tratamiento anticoagulante. Tam-
poco se registré ningn fallecimiento.

Enlo que respecta al manejo anestésico,
no se dispone en la actualidad de evidencia
cientifica que permita decantarse por una u
otra modalidad (anestesia general balan-
ceada, anestesia total intravenosa [TIVA] o
anestesia inhalatoria) en procedimientos
abdominales asistidos por robot (12). Lee
etal. (13) en 2019 publicaron un estudio ob-
servacional retrospectivo que buscaba ana-
lizar laasociacién entre la elecciéon de agen-
tes anestésicos para anestesia general y el
riesgo de lesion renal aguda (AKI, por las
iniciales en inglés de acute kidney injury)
y disfuncién renal a largo plazo después
de una nefrectomia. Revisaron 1087 casos
de nefrectomia parcial o radical. Compa-
raron propofol vs. sevoflurano; propofol vs.
desflurano y sevoflurano vs. desflurano.
Observaron que el propofol se asociaba con
una menor incidencia de AKly a una menor
incidencia de enfermedad renal crénica de
nueva aparicién después de una nefrecto-
mia. No hallaron diferencias significativas
entre sevoflurano y desflurano. Parece que
el propofol, en comparacién con los agen-
tes volatiles, podria ser un mejor agente
anestésico general para la nefrectomia bus-
cando atenuar la disfuncién renal postope-
ratoria, sin poder ser concluyentes por las
limitaciones del estudio retrospectivo. En
los pacientes del hospital donde se realizé
el estudio se emplea propofol junto con se-
voflurano/desflurano.

Recientemente se ha publicado un do-
cumento de consenso entre distintas so-
ciedades cientificas (14), con el fin de uni-
ficar el soporte anestésico realizado a estos
pacientes. Se destaca la recomendacion
sobre el uso de PEEP que se aplicé en los
pacientes del presente trabajo en un 78 %
de los casos, y la optimizacion del manejo

hemodindmico guiado por objetivos, que
se refleja aqui en la reciente implantacion
de la plataforma EV1000 (Edwards®). En el
hospital se ha incorporado dicha platafor-
ma en pacientes complejos, con lo que inte-
resa realizar un control hemodinamico con
parametros avanzados (GC, IC, VVS, RVS)
junto con una fluidoterapia guiada por
objetivos, para controlar mejor la adminis-
tracién de volumen y mantener al paciente
dentro de intervalos 6ptimos. También se
puede destacar que, siguiendo la tendencia
actual, el porcentaje de pacientes monitori-
zados con CVC se ha ido reduciendo con el
paso de los afios, en contraste con un mayor
uso de PAI

La revision de Hsu et al. (15) de 2013 se
centro especificamente en las consideracio-
nes anestésicas relacionadas con la cirugia
urolégica robética. Las dificultades para el
anestesidlogo durante el procedimiento
robético incluyen las relacionadas con la
posicion del paciente, las consecuencias
fisiolégicas del neumoperitoneo, el acceso
restringido al paciente y la larga duracion
de la mayoria de los procedimientos, asi
como del tiempo anestésico. La colocacién
del paciente es la parte mas critica de cual-
quier cirugfa robdtica. Para el presente tra-
bajo no se registrd ninguna complicacién
relacionada con la posiciéon del paciente,
aunque no se descarta que hayan ocurrido
y no quedaran registradas en la historia del
paciente, lo que indicaria que se tratd de
complicaciones leves. Por otra parte, Hsu
et al. (15) insistieron en que una buena co-
municacién entre los miembros del equi-
po y el conocimiento de los matices de la
cirugfa robotica mejoran los resultados de
los pacientes, y reducen las complicaciones
quirdrgicas y anestésicas. Ademas, senala-
ron las posibles ventajas de los programas
de simulacién de cirugia robética por su po-
tencial para mejorar los resultados y reducir
las complicaciones al tiempo que mejora el
trabajo en equipo.

Este estudio observacional, aunque
implica a una serie amplia de pacientes,
presenta como limitaciones la recoleccién
de datos retrospectiva, la subjetividad de
los profesionales que la hicieron, la posible
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inexactitud en la codificacién de algunos
datos y la imposibilidad de hacer com-
paraciones entre grupos. Serfa necesa-
rio otro tipo de estudio, probablemente
multicéntrico y prospectivo, para obtener
conclusiones definitivas.

CONCLUSIONES

La NPLAR es una técnica segura para el tra-
tamiento de tumores renales de pequefio
tamafio. Tras diez anos realizando esta técni-
cay aunque los pacientes estudiados presen-
taban un riesgo anestésico elevado, no han te-
nido una mayor incidencia de complicaciones
perioperatorias. Para su éxito se requiere una
buena valoracion preanestésica, que identifi-
que las comorbilidades del paciente y las op-
timice para poder anticipar posibles compli-
caciones. Asimismo, se necesita un cuidadoso
manejo anestésico intraoperatorio, una me-
ticulosa vigilancia de la posicién quirdrgica y
una monitorizacién adecuada de la cirugia 'y
de las necesidades de cada paciente.

La analgesia preventiva iniciada en
quiréfano contribuye a mejorar la recupe-
racion funcional de los pacientes tras la ci-
rugia. Es fundamental el trabajo sinérgico
con los anestesi6logos de la Unidad de Re-
animacién para promover una pronta recu-
peracion de los pacientes (tolerancia oral y
movilizacién precoz) e intentar acortar los
dias de estancia hospitalaria. La tecnologia
robética no garantiza por si misma el éxito,
sin un buen trabajo en equipo. Los aneste-
siblogos deben participar en los avances
tecnolégicos, evolucionar y adaptarse a
ellos para conseguir los mejores resultados
para los pacientes.
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