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ABSTRACT

Introduction: There are reported benefits of abdominal wall blocks in robotic-assisted partial nephrectomy (RAPN). However, the evidence
regarding the type of technique used is scarce. Objetive: To assess whether the type of blockade used is associated with the intensity of imme-
diate postoperative pain (at 1 and 2 hours of follow-up) in patients undergoing RAPN. Methods: Retrospective cohort study, where anonymous
records of adult patients undergoing RAPN in a hospital were analysed. Chi-square and Fisher’s exact tests were used for categorical variables.
Logistic regression models were addressed to assess the association of the covariates of interest with postoperative pain at one and two hours
of follow-up. Results: Preliminary results of ongoing study, 240 patients were analysed (64% received a blockade). No significant differences
were found between the use (and type) of abdominal wall blockade and the pain category reported. In the multivariate analysis, no significant
differences were found with degrees of obesity, type of abdominal wall blockade, for postoperative pain at one and two hours of follow-up.
Conclusions: Our results suggest a lack of association between the different types of abdominal wall blocks with the intensity of immediate
postoperative pain (at one and two hours). Similarly, no associations were found with other variables of interest. Further studies are needed to
elucidate the potential utility of blocks in robotic-assisted partial nephrectomy.
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RESUMEN

Introduccion: Se han observado beneficios en el uso de bloqueos de pared abdominal en nefrectomia parcial asistida por robot (NPAR). No
obstante, la evidencia en torno al tipo de técnica utilizada es escasa. Objetivo: Evaluar si el tipo de bloqueo utilizado se asocia a diferencias en
la intensidad del dolor posoperatorio inmediato (a una y dos horas), en pacientes sometidos a NPAR. Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva
en donde se analizaron los registros anonimizados de pacientes adultos sometidos a NPAR en un hospital. Se utilizaron los tests de Chi cuadrado
o exacto de Fisher para variables categoricas. Se elaboraron modelos de regresion logistica para evaluar la asociacion de las covariables de interés
con el dolor postoperatorio a una y dos horas. Resultados: Resultados preliminares de estudio en curso, 240 pacientes fueron analizados (64 %
recibio bloqueo). No se encontraron diferencias significativas entre el uso, y tipo, de blogueo de pared abdominal y la categoria de dolor repor-
tado. En el andlisis multivariado, no se encontraron diferencias significativas con grados obesidad, tipo de bloqueo de pared abdominal, para el
dolor posoperatorio a una y dos horas. Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que no existe asociacion significativa entre los distintos tipos
de blogueo de pared abdominal con la intensidad del dolor posoperatorio inmediato. Del mismo modo, tampoco se encontraron asociaciones
con otras variables de interés. Se requieren mas estudios para dilucidar la utilidad de los bloqueos en NPAR.

Palabras clave: Cirugia asistida por robot, nefrectomia parcial, dolor posoperatorio, bloqueo de pared abdominal.
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Introduccion

| desarrollo de la laparoscopia como técnica quirdrgica

minimamente invasiva significd un avance importante en

cirugfa, el cual ha permitido reducir el traumatismo tisular,
aminorar el dolor posoperatorio, disminuir la estadia hospita-
laria, entre otros beneficios[1]. Asi, guias de practica clinica re-
comiendan la laparoscopia (por sobre la cirugia abierta) como
abordaje de eleccion para muchas condiciones, tal como es el
caso de los tumores renales localmente avanzados[2].

Con el tiempo, se han descrito algunas limitaciones propias
de la técnica laparoscopica, tales como: poco rango de mo-
vimiento, dificultad de acceso a ciertas cavidades, dificultades
para realizar acciones complejas (i.e. anastomosis vasculares),
falta de vision tridimensional, entre otras; por lo que en algunas
patologias renales la cirugia abierta continta siendo el estan-
dar[1]. Ante esto, la laparoscopia asistida por robot ha surgido
como una alternativa promisoria, cuya aplicacion ha ido incre-
mentandose durante los Ultimos afios|[3].

A través de un dispositivo programado y asistido por soft-
ware, la cirugfa robdtica logra trasladar al operador desde su
lugar tipico en el campo quirdrgico, a una consola con vision
tridimensional que posee control auténomo de los brazos arti-
culados[4]. Un dispositivo ampliamente utilizado es el da Vinci
Surgical System (Intuitive Surgical Inc., California, EE UU), apro-
bado por la Food and Drug Administration de Estados Unidos el
afo 2000 para su uso en cirugia minimamente invasiva[5]. Los
robots han sido utilizados en varias especialidades quirdrgicas
(urologia, ginecologia, cirugia digestiva, cirugia cardiotorécica,
cabeza y cuello, ortopedia) en una amplia gama de procedi-
mientos, tanto en patologias benignas como en cancer. Ac-
tualmente, la prostatectomia radical laparoscépica asistida por
robot es la cirugia robdtica mas realizada. De hecho, en Estados
Unidos cerca del 80% de las prostatectomias radicales son asis-
tidas por robot[6]. También se ha ampliado el uso de la cirugia
asistida por robot en otros procedimientos urolégicos, tales
como la nefrectomia radical y parcial[7]. Si bien, la superioridad
de la cirugia robotica por sobre la laparoscopica en nefrectomia
radical no ha sido del todo esclarecida, la nefrectomia parcial
asistida por robot ha mostrado una reduccion significativa en
pérdidas sanguineas, duracion de la estadia hospitalaria y com-
plicaciones quirlrgicas (i.e. dafio renal por isquemia)[8],[9].

El aumento de los grados de libertad y la eliminacion del
temblor fisiolégico son algunas ventajas que devienen de la op-
timizacién de la precision y la destreza que ofrecen las técnicas
asistidas por robot, y que solucionan parte de los inconvenien-
tes de los enfoques quirdrgicos tradicionales[10]. En efecto, la
cirugia asistida por robot ha mostrado menores tiempos de hos-
pitalizaciéon y recuperacion; ademas de mejores resultados cos-
méticos y menor dolor posoperatorio[11]. No obstante, existen
algunas barreras que pueden dificultar su implementacion en la
préactica clinica. Los altos costos asociados a su adquisicién, ins-
talacién y mantenciéon son una gran limitante en muchos con-
textos sanitarios[12]. Ademas, la necesidad de entrenamiento
especializado, tanto para el personal a cargo de su instalacién
como para el cirujano; y considerar que los tiempos operatorios
en cirugfa robdtica pueden ser mayores, todo lo anterior puede
limitar su uso en los sistemas de salud[1],[11],[12].

Desde el punto de vista anestésico, la cirugia asistida por
robot implica ciertos desafios, debido a que la instrumentaliza-
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Cién quirdrgica y el exceso de equipamiento y en el pabelléon di-
ficultan el acceso rapido al paciente, tanto para detectar como
para manejar complicaciones durante el intraoperatorio[1].
Adicionalmente, la necesidad de neumoperitoneo sumado al
posicionamiento del paciente pueden extremar los efectos fisio-
l6gicos de la cirugia, especialmente en presencia de comorbili-
dades. Aun asi, estas adaptaciones son bien toleradas[13],[14],
y la prevalencia de lesiones asociadas a factores ergonémicos o
por falla del instrumental es baja[15].

Si bien la cirugia robética de rifién se ha asociado a un me-
nor dolor posoperatorio (y a una menor duracién de la estadia
hospitalaria) en comparacion a la cirugia abierta, los pacientes
refieren dolor en intensidades poco tolerables[9]. En este senti-
do, a pesar de las ventajas de la nefrectomia asistida por robot,
el dolor posoperatorio no es significativamente menor al de los
pacientes sometidos a nefrectomia laparoscépical16],[17]. En
efecto, algunas revisiones han mostrado que estos pacientes
contintian necesitando opioides en altas dosis en el periodo
posoperatorio, lo que se traduce en un aumento de la estadia
hospitalaria[18].

El manejo adecuado del dolor posoperatorio en pacientes
nefrectomizados puede ser optimizado por un enfoque anal-
gésico multimodal que puede o no incluir la administracién de
opioides[19]. Dentro de la analgesia multimodal, los beneficios
de la anestesia regional periférica en cirugia abdominal minima-
mente invasiva han sido largamente discutidos. En esta linea,
se ha analizado el rol de los bloqueos de pared abdominal, a
saber: el bloqueo del cuadrado lumbar, bloqueo del plano del
transverso del abdomen y bloqueo del musculo erector de la
espina. No obstante, los beneficios de estos métodos son con-
trovertidos, y pueden variar segun el tipo de cirugfa[19].

Una revision sistematica con metaandlisis concluyé que el
bloqueo del cuadrado lumbar en pacientes sometidos a cirugia
renal (nefrectomia laparoscépica -no asistida por robot) dismi-
nuye el dolor (a las 6, 12 y 24 h del posoperatorio), el uso de
opioides, el uso de analgesia de rescate, y las nduseas y vémitos
posoperatorios[20]. Dos ensayos clinicos aleatorizados mues-
tran que el bloqueo cuadrado lumbar unilateral disminuye el
uso de opioides posoperatorios en pacientes con nefrectomia
laparoscépical21],[22]. Mientras que los resultados de otro en-
sayo clinico reportan que, en pacientes sometidos a nefrecto-
mia laparoscépica tradicional o asistida por robot, el bloqueo
cuadrado lumbar bilateral disminuye el uso de opioides poso-
peratorios, ademas de prolongar el tiempo hasta la primera
peticién de opioides de rescate[23]. Concomitantemente, se
ha propuesto sumar al bloqueo de cuadrado lumbar, el blo-
qgueo del musculo erector de la espina, como una alternativa
para mejorar la analgesia en el posoperatorio de la nefrectomia
parcial asistida por robot; lo que ha demostrado ser Util en un
reporte reciente de dos casos[24].

En el caso del blogueo del plano del transverso del abdo-
men en nefrectomia parcial asistida por robot, un ensayo clinico
reveld que el uso morfina después de 6y 24 h de la cirugfa, la
presencia de dolor somdatico agudo (a las 6y 24 h), y la ocurren-
cia de dolor crénico a los 3 y 6 meses de seguimiento fue mayor
en el grupo control, en comparacién al grupo sometido a blo-
gueo del plano del transverso del abdomen; excepto en dolor
visceral agudo[25]. Lo anterior, se condice con los resultados de
un estudio similar en pacientes nefrectomizados por laparosco-
pia tradicional[26]. No obstante, la eficiencia analgésica de esta
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técnica local, tanto en cirugias abdominales asistidas por robot
como laparoscépicas, no ha sido del todo dilucidada[27],[28].

Existe poca evidencia en torno a la utilidad de los bloqueos
de pared abdominal para la disminucién del dolor en el posope-
ratorio inmediato; especialmente, cuando se trata de técnicas
minimamente invasivas asistidas por robot. El objetivo de este
estudio es evaluar si el uso de bloqueo de pared abdominal,
y el tipo de bloqueo utilizado (bloqueo del cuadrado lumbar,
bloqueo del plano transverso, bloqueo del erector espinal) se
asocia al grado del dolor posoperatorio inmediato reportado
por pacientes a una y dos horas luego de haber sido sometidos
a nefrectomia parcial asistida por robot. Como objetivos secun-
darios se plantea evaluar si existen diferencias entre la apariciéon
de nauseas y voémitos posoperatorios, y el uso de antieméticos
y opioides de rescate.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectiva, en donde se analizaron los
registros clinicos anonimizados de todos los pacientes adultos
sometidos a nefrectomia parcial asistida por robot en el recinto
hospitalario de la Fundaciéon Arturo Lopez Pérez (Santiago, Chi-
le), entre abril de 2016 y enero de 2020, con seguimiento desde
la primera evaluacion anestésica prequirdrgica hasta el traslado
de la unidad de recuperacién anestésica. Este estudio cuenta
con aprobacién por el comité de ética cientifico de la Fundacién
Arturo Lopez Pérez con acta N° 2022-017-ANE-KDN-INT.

Todos los pacientes fueron intervenidos recibieron aneste-
sia general balanceada e intubacion endotraqueal. Durante la
cirugia se administré analgesia multimodal basada en opioides,
paracetamol y metamizol. Se excluyeron a los pacientes con:
conversiéon de técnica a laparotomia durante el intraoperato-
rio, concomitancia de otras intervenciones intraoperatorias en
el mismo tiempo quirdrgico, administracion de anestesia total
intravenosa, y uso de catéter peridural.

Se utilizaron medianas y rangos intercuartilicos para des-
cribir variables demograficas, clinicas y anestésicas de interés.
Cabe sefalar que se categorizo la variable dolor segun la escala

visual analdgica del dolor (EVA) en leve (< 4 puntos), moderado
(4-7 puntos) y severo (> 7 puntos).

La variable bloqueo de pared abdominal se dicotomizé (con
0 sin bloqueo) para buscar su asociacién con otras covariables,
y ademas se categorizé en los distintos tipos de bloqueo (el
bloqueo del cuadrado lumbar, bloqueo del plano del transver-
so del abdomen y bloqueo del musculo erector de la espina).
Para el andlisis inferencial, se analizaron las distribuciones de
las variables de interés con el test de Shapiro-Wilk y un anali-
sis visual. Se utilizaron los test de los signos de Wilcoxon para
variables continuas y la prueba exacta de Fisher o Chi cuadra-
do (de acuerdo a la cantidad de observaciones por categoria)
para variables categoricas. Ademas, se elaboraron modelos de
regresion logistica para evaluar la asociacion de las covariables
de interés (i.e., distintos tipos de bloqueo de pared abdominal,
obesidad, uso de opioides de rescate), con el dolor posoperato-
rio a unay dos horas.

Se consideré un valor p menor a 0,05 como estadisticamen-
te significativo. Los datos se analizaron usando el software RS-
tudio basado en R (R Core Team, 2022).

Resultados

Se analizd el registro de 244 pacientes, con una edad me-
diana de 59 afios (rango intercuartilico entre 49 y 67 afios) de
los cuales 39,3% (n = 96) eran del sexo femenino. El 63,5%
(n = 155) de los pacientes reclutados recibié algun bloqueo de
pared abdominal. En la Tabla 1 se describen las variables demo-
gréficas de interés.

Del total de los pacientes a quienes se les realiz6 un bloqueo
de pared abdominal, la distribucién segun el tipo de bloqueo
fue la siguiente: bloqueo del cuadrado lumbar a 86 pacientes,
blogueo del plano transverso, 14 casos y por ultimo blogueo
del erector de la espina 55 pacientes.

En el andlisis univariado (Tabla 2) no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre el uso de bloqueo
de pared abdominal y el grado de dolor reportado por los pa-
cientes sometidos a nefrectomia parcial asistida por robot, ni a

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes reclutados

Bloqueo No, N = 89’
Edad 59 (49, 67)
Sexo

F 40

M 49
HTA 46
DM 21
Obesidad+ 39
Hipotiroidismo 16
EPOC 1
Asma 5
Enfermedad coronaria 4

Si, N = 155' p-value?
57 (48, 66) 0,7
0,2
56
99
77 0,8
17 0,009
43 0,01
20 0,3
3 > 0,9
3 0,14
2 0,2

'"Median (IQR); *Wilcoxon rank sum test; Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test; +: Categoria definida como indice de masa corporal

mayor a 30.
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Tabla 2. Frecuencia de dolor reportada a una y dos horas de la intervencion, segun uso de bloqueo de pared abdominal

Una hora ¥ Dos horas *
n (%) n (%)
Categorfa de dolor seguin EVA Con blogueo Sin blogueo Con blogueo Sin bloqueo
Leve (< 4 ptos) 106 (44,7 %) 63 (26,5%) 117 (49,5%) 62 (26,2%)
Moderado (4-7 ptos) 39 (16,4%) 16 (6,7 %) 34 (14,4%) 21 (8,8%)
Severo (> 7 ptos) 8 (3,7%) 5(2,1%) 2 (0,8%) 0

¥: p = 0,51 segun la prueba de Fisher. Sin diferencias estadisticamente significativas; +: p = 0,62 segun la prueba de Fisher. Sin diferencias
estadisticamente significativas; EVA: Escala visual analoga; n: frecuencia absoluta; %: frecuencia relativa.

Tabla 3. Frecuencia de nduseas y vomitos posoperatorios (NVPO), requerimiento de antieméticos y de opioides de rescate
segun uso de bloqueo de pared abdominal

Con bloqueo Sin bloqueo Valor p ¥
NVPO 30 (12,5%) 13 (5,4%) 0,503
Antieméticos de rescate 29 (12,0%) 14 (5,8%) 0,749
Opioides de rescate 69 (28,7%) 32 (13,3%) 0,314

¥: p segun la prueba Chi cuadrado; NVPO: Nauseas y vémitos posoperatorios; n: frecuencia absoluta; %: frecuencia relativa.

Tabla 4. Modelos de regresion logistica para toda la muestra ¢

Variable respuesta Covariable Estimador SE Valor t Valor p ¥
Bloqueo del cuadrado lumbar -0,096 0,132 -0,728 0,467
_ Bloqueo del plano transverso -0,042 0,08 -0,536 0,592
A una hora del posoperatorio
Bloqueo del erector de la espina 0,054 0,071 0,758 0,449
Obesidad 0,024 0,032 0,76 0,448
Bloqueo del cuadrado lumbar -0,096 0,132 -0,728 0,467
_ Bloqueo del plano transverso -0,042 0,08 -0,536 0,592
A dos horas del posoperatorio
Blogueo del erector de la espina 0,054 0,071 0,758 0,449
Obesidad 0,024 0,032 0,76 0,448

p segun la prueba de Chi cuadrado; SE= significancia estadistica.

una (p=0,51) ni ados horas (p = 0,62) luego del procedimiento
quirdrgico. Por otro lado, tampoco se encontraron diferencias
significativas para nduseas y vomitos posoperatorios (p = 0,50),
uso de antiemético de rescate (p = 0,75) y uso de opioides de
rescate (p = 0,31) segun si se usd o no blogueo de pared abdo-
minal (Tabla 3).

En cuanto a los modelos multivariados de dolor posoperato-
rio a una horay dos horas (Tabla 4), no se encontraron diferen-
cias significativas para obesidad (en categorias segun el indice
de masa corporal), ni uso de bloqueos del cuadrado lumbar, del
plano transverso ni del erector espinal. Tampoco se hallaron di-
ferencias estadisticamente significativas al analizar la regresion
logistica de la subpoblacion que no usé metadona (Tabla 5).

Discusion

En el presente estudio observacional de cohorte retrospec-
tiva, con seguimiento a una y dos horas del posoperatorio, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas que
evidenciaran una asociaciéon entre el uso de bloqueo de pared

abdominal (y sus tipos) y la categoria de dolor reportada por los
pacientes sometidos a nefrectomia parcial asistida por robot.
Un estudio observacional retrospectivo reciente, realizado
en pacientes sometidos a nefrectomia parcial asistida por robot
con bloqueo del cuadrado lumbar se encontré una diferencia
significativa respecto al uso de opioides de rescate al dia 0, 1y
2 de la cirugia. No obstante, no especifican los resultados para
el posoperatorio inmediato[29]. En la misma linea, un ensayo
clinico aleatorizado en pacientes sometidos al mismo procedi-
miento, encontré una diferencia significativa en la disminucién
del dolor, segun la EVA, del bloqueo lumbar en comparacién a
placebo, a las 6 h después de la cirugia[30]. Sin embargo, en el
mismo ensayo no encontraron diferencias significativas a las 4
h luego de la cirugia del dolor posoperatorio al movimiento[30].
Las escalas de evaluacion de la intensidad del dolor, como
la escala visual analégica, son confiables y apropiadas para el
monitoreo del dolor posoperatorio. Sin embargo, al ser unidi-
mensionales no logran describir completamente la experiencia
del paciente. Ademas, el dolor posoperatorio inmediato a me-
nudo no se limita al sitio quirdrgico, sino que incluye otros sitios
como la odinofagia post intubacion traqueal, el dolor asociado
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O
Tabla 5. Modelos de regresion logistica subgrupo con metadona

Variable respuesta Covariable Estimador SE Valor t Valor p ¥
Bloqueo del cuadrado lumbar 0,334 0,2 1,665 0,097
. Blogueo del plano transverso 0,061 0,11 0,558 0,577
A una hora del posoperatorio
Bloqueo del erector de la espina 0,084 0,099 0,853 0,394
Obesidad 0,023 0,044 0,516 0,606
Bloqueo del cuadrado lumbar -0,098 0,161 -0,608 0,544
_ Blogueo del plano transverso -0,014 0,089 -0,167 0,867
A dos horas del posoperatorio
Blogueo del erector de la espina 0,037 0,08 0,465 0,642
Obesidad 0,022 0,036 0,632 0,528

¢: 244 (100%) participantes; §: 186 (77,5%) participantes; ¥: Sin diferencias estadisticamente significativas; #: Obesidad, como variable

categorial segun el indice de masa corporal; SE: Error estandar.

a la posicién quirdrgica o dolor por neumoperitoneo residual.
En esta investigacion el método de evaluacién no considerd
diferenciar el origen del dolor, sélo su intensidad de manera
general.

Un factor que puede incidir en la respuesta temprana al
dolor y en su evaluacion es el efectos residual de los farmacos
anestésicos, como el uso de opioides de larga duracién. Otro
factor que puede influir en el resultado es que la éxito de los
blogueos es operador dependiente, y no existid un entrena-
miento ni unificacion en la técnica ni en las dosis utilizadas du-
rante la realizaciéon de los bloqueos de pared abdominal.

Otro aporte interesante es de Tanaka y cols., quienes com-
binaron el uso del bloqueo del cuadrado lumbar y el bloqueo
del erector de la espina en dos pacientes sometidos a nefrecto-
mfa parcial asistida por robot, con buenos resultados en el dolor
posquirdrgico; lo que hace emerger la posibilidad de explorar
esta opcién en estudios observacionales o experimentales de
mayor extension[24].

El control inadecuado del dolor luego de una cirugia puede
provocar efectos fisiolégicos adversos en el entorno posopera-
torio agudo y aumentar la probabilidad de desarrollar un sin-
drome de dolor crénico, siendo la gravedad del dolor inmediato
un factor sugerido para este fendmeno; y el manejo éptimo
desde una etapa temprana es fundamental para su prevencién,
lo cual ocurre principalmente en la unidad de cuidados posta-
nestésicos. En relacion a esto, se han publicado estudios aleato-
rizados que sugieren un rol analgésico importante del bloqueo
de pared abdominal en el dolor crénico, reduciendo el dolor
posoperatorio somatico y visceral en lo mediato[25].

Una de las fortalezas de nuestro estudio es el nimero im-
portante de registros de pacientes sometidos a nefrectomia
parcial asistida por robot, en donde a pesar de la naturaleza
retrospectiva del disefio, se consiguié establecer una tempora-
lidad de los eventos debido al manejo adecuado de los datos
anonimizados. Por otro lado, a pesar de no contar con la can-
tidad de eventos suficientes en cada categoria para un analisis
univariado, se emplearon modelos de regresion logistica -en
distintos subgrupos- para buscar descartar la naturaleza pre-
dictora de dichas variables el dolor posoperatorio a una o dos
horas del procedimiento.

Nuestros resultados sugieren que no existe una asociacion
significativa entre los distintos tipos de bloqueo de pared abdo-
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minal con el grado de dolor posoperatorio inmediato reportado
por los pacientes estudiados a una y dos horas. Si bien nuestros
hallazgos aportan al conocimiento en torno a lo que ocurre
en el posoperatorio inmediato, se requieren estudios de ma-
yor envergadura para dilucidar la utilidad analgésica de los blo-
queos en la nefrectomia parcial asistida por robot, en donde se
puedan controlar de manera prospectiva variables que pueden
influir en el resultado anestésico de este grupo de pacientes
(e.g., uso de metadona). Ademas, seria interesante ampliar el
seguimiento para obtener la mediciéon mediata de dolor poso-
peratorio.
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