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1. ABSTRACT

El presente estudio nace de la necesidad de valorar la técnica quirurgica idonea para la
intervencion de tumores renales cuyo abordaje transperitoneal resulta un reto, como son
las neoplasias posteriores o la incapacitad de acceso transperitoneal. Se describe la
técnica, los criterios de inclusion de cirugia tumoral, la valoracién pre y postquirurgica
del paciente y la comparacién de resultados con las alternativas quirurgicas, que se
reflejan en la literatura médica de acceso libre. Ademas, se constata la eficacia de la
técnica frente a sus variantes y se contemplan las limitaciones, ambas con la intencién

de valorar su uso y promover un procedimiento quirdrgico poco reconocido.

Palabras Clave: Tumor Renal; CCR; Nefrectomia Parcial Robética; Retroperitoneal; R-
RAPN;

2. INTRODUCCION

El carcinoma de células renales (CCR) constituye alrededor del 2-3% de todos los tipos
de cancer en adultos, donde mas de la mitad de los casos diagnosticados estan en una

etapa temprana y localizada (estadio I-1I) (1)

La nefrectomia parcial robdtica con acceso retroperitoneoscopico (“R-RAPN” por sus
siglas en inglés “Retroperitoneal Robotic-Assisted Partial Nephrectomy”) representa una
alternativa a la eleccién tradicional o transperitoneal en el abordaje de la patologia renal
y tiene como objetivo extraer el tumor preservando la mayor cantidad de tenido sano
posible. Dentro de la urologia, mas especificamente en la asistencia quirurgica por robot,
se han descrito otras intervenciones mediante el acceso retroperitoneal (2), aunque en

este caso nos centraremos unicamente en la nefrectomia parcial de los tumores renales.

Acceder a los tumores renales localizados en la region posterior y lateral suele resultar
complicado cuando se utiliza el acceso tradicional o transperitoneal debido al contenido
abdominal, asi como a la necesidad de rotar el rindn para acceder tumor renal (3). Todo
esto se traduce en la mayoria de los casos en un mayor gasto de tiempo en la realizacion
de la técnica, con la consiguiente exposicion quirurgica del paciente. Es por esto que,
gracias a la apariciéon de instrumentacion cada vez mas optimizada como son los robots
quirurgicos, se ha conseguido que el abordaje retroperitoneal se esté convirtiendo una
opcion también mas segura y resolutiva, dejando a un lado los impedimentos del escaso

espacio retroperitoneal y desorientacion referencial. (4)



Existen varias modalidades de robots que se pueden utilizar para este tipo de
intervencion, como son el “KangDuo” (5), el dispositivo “Single-Port” (6) acoplado al
robot “Da Vinci” que utiliza unicamente un puerto o la utilizacion de tres brazos con el
sistema “Da Vinci Si”, mas comiUnmente encontrada en la literatura médica. Sin
embargo, en este caso hablaremos del sistema roboético “Da Vinci X”, con el uso de sus
cuatro extremidades, ya que constituye la técnica empleada en el Hospital Universitario
Rio Hortega de Valladolid.

3. METODOLOGIA

En cuanto a los criterios de seleccidn, se optd por la eleccion de articulos en inglés y
espanol, de acceso libre y facilitados por el acceso intranet de la biblioteca de la
Universidad de Valladolid. Las principales herramientas de busqueda fueron PubMed,

Scielo, Elsevier, Liebertpub, Cohrane library, Springer Link y Science Direct.

Ademas, se reviso el procedimiento quirurgico in situ de intervenciones en el Hospital
Rio Hortega de Valladolid, asi como de material multimedia del Instituto de Cirugia
Urolégica Avanzada (ICUA) y la Asociacién Europea de Urologia (EAU) (Videos de
Anexos). También se recurrio al libro “Netter. Atlas de Anatomia Humana” como material
privado y la comparacion de resultados se basdé en revisiones sistematicas y
metaanalisis de estudios comparativos, intentando descartar articulos de bajo nivel de

evidencia.

4. ANTECEDENTES DEL ABORDAJE
RETROPERITONEAL Y USO DEL ROBOT

La primera nefrectomia total lumbar fue realizada en 1869 por el Dr. Gustav Simons
(1824-1876) en Heidelberg, Alemania. Fue realizada en una mujer de 46 anos,
previamente intervenida por un proceso ginecoldgico y con la intencién de salvaguardar
el contenido peritoneal . Sin embargo, en Espafa no fue hasta el 1874 cuando se llevo
a cabo dicha intervencion, de la mano del gaditano y fundador del Instituto de Operatoria
de Madrid, el Dr. Federico Rubio y Gali (1827-1902). (7,8)

Si hablamos en términos de refinado del abordaje retroperitoneal, cabe nombrar a
figuras como Gaur D.D. et al. por la creacion de la técnica para la nefrectomia total

retroperitoneal (1993) (9) y la publicacién de la técnica de balon(1994), ambos utilizados



en laparoscopia (10), o los doctores Inderbir S. Gill et al. por la publicacion en 1994 del

articulo acerca de la primera nefrectomia parcial retroperitoneal laparoscopica (11,12)

Con el transcurso de los anos y el porvenir del desarrollo tecnoldgico, en el 2004 se
consigue andar los primeros pasos en pro de la utilizacién del robot Da Vinci en las
nefrectomias parciales (13) y dos afnos después, en enero del 2006, se llevo a cabo la
primera R-RAPN (14). Desde entonces se ha conseguido refinar la técnica, publicando
varios articulos acerca de la elaboracion y desarrollo de resultados sobre el ejercicio

retroperitoneal mediante robot.

5. TUMORES RENALES

Segun la Asociacion Europea de Urologia (EAU), dentro del cancer de células
puramente renales (CCR), los tres tipos de tumores malignos mas comunes son el de
células claras, papilar y croméfobo, mientras que de los benignos lo son el oncocitoma
y el angiomiolipoma (15) (Tabla 7 del anexo). El diagndstico se basa principalmente en
la valoracion de los sintomas, estudios de imagen mediante tomografia computarizada,
la ecografia, la resonancia magnética nuclear y la biopsia renal, con su correspondiente
diagnéstico histoldgico. El prondstico, por otro lado, viene determinado por el tamafio,
grado, subtipo y la clasificacion TNM del CCR (NE:2a) (16). (Tabla 6 del anexo)

En cuanto a los quistes renales, pasa lo mismo en aquellos tumores Bosniak IV en los
que la actitud terapéutica sigue siendo la del CCR localizado (fuerte asociacion),
mientras que aquellos quistes grado lll, al mostrar un riesgo bajo de curso maligno

(NE:2) tienen una débil asociacién para su manejo como CCR localizado (16).

6. REPASO ANATOMICO

El rifidn es un 6rgano par en forma de judia alojado en la region retroperitoneal del
abdomen, a la altura de la 112 y 122 costilla, quedando el derecho mas inferior y a una
distancia aproximada de un través de dedo de la cresta iliaca ipsilateral. Presenta un
tamanfo aproximado de 10 cm de largo, 5cm de ancho y 2,5 cm de diametro postero-
anterior, relacionandose ademas en su cara supero-medial con su respectiva glandula
suprarrenal. En cuanto al revestimiento, ambos 6rganos quedan forrados por una
capsula adiposa y una fascia fibrosa o de Gerota, que Unicamente se interrumpe en su

region medial por el seno renal (17,18).

Las caras posteriores de ambos rifiones se relacionan superiormente con el diafragma

e inferiormente con los musculos del psoas mayor y cuadrado lumbar, este ultimo mas



lateral. La cara anterior del rifion izquierdo se relaciona con el bazo, el estdomago, el
pancreas, el yeyuno y el colon descendente; mientras que la del derecho lo hace con el
higado, el duodeno y la porcion ascendente del colon. Debido a la prominencia de la
columna vertebral, ambos rifiones presentan una inclinacién anterior del seno renal,
porcién que alberga estructuras vitales del érgano como son la arteria, la vena y la

inervacion del mismo (17).

Es por esto que el conocimiento de la anatomia renal y estructuras vecinas resulta
esencial a la hora de conocer la intencion de esta técnica. La rotacion anterior del rifion,
la localizacion posterior de la arteria renal y la presencia de otros 6rganos abdominales
sustentan el planteamiento del abordaje retroperitoneal, cuyo fin no es otro que el de

minimizar la exposicién quirdrgica de dichas estructuras.

7. TECNICA QUIRURGICA

7.1 Preparacion vy colocacion del paciente

Tras el previo ayuno de 6 horas antes de la operacion, la colocacién de una sonda
urinaria y bajo induccién anestésica e intubacién endotraqueal, el paciente es colocado
en decubito lateral o posicién de lumbotomia contralateral al rifidon afecto (19). De esta
manera la mesa queda ligeramente flexionada y el paciente a 90° grados respecto de la
misma. Esto se consigue con la ayuda de un rollo axilar-escapular, teniendo cuidado de
no interrumpir el riego sanguineo de la extremidad. La intencién de esta postura no es
otra que la de dejar el flanco lo mas hiperextendido posible, separando el borde de la
ultima costilla de la cresta iliaca ipsilateral, tal y como se muestra en la imagen 1 del

Anexo.

Suele ser necesario asegurar el brazo que queda inferior en el bracero, y el superior
inmovilizarlo cerca de la cabeza de tal manera que no interrumpa el radio de accién del
robot (19) o disponerlo paralelo al brazo contralateral (20). En cuanto a las extremidades
inferiores, generalmente la pierna que queda por debajo se flexiona apoyando el maléolo
externo con un cojin y la superior queda extendida, ayudada por un soporte acolchado
como puede ser el de una almohada (19,20). De esta manera el robot y el equipo

asistente quedan de espaldas al paciente (Imagen 2 del Anexo).

7.2 Delimitacion del campo quirdrgico

Se delimita la espina iliaca ipsilateral que constituye el margen inferior, el musculo dorsal
ancho para el limite posterior y el reborde de la 112 y 122 costilla para el contorno

superior, buscando el triangulo de Petit que servira de guia para establecer las



incisiones (18,20). Después de esto se disponen cuatro puntos colocados en linea recta,
que seran las incisiones donde se inserten los trécares, delimitados a 2 cm del margen
dorsal e inferior (triangulo de Petit) y separados a 4 cm mutuamente respetando la
distancia de 1-2 cm hacia el reborde iliaco. La otra marca servira para la colocacion del
trocar auxiliar, donde en total se realizaran 5 incisiones como se refleja en la imagen 3
del anexo (19,20).

7.3 Creacion del espacio retroperitoneal

Previo a la disposicion de los trocares y el aparataje robético se debe crear el espacio
retroperitoneal. Este se lleva a cabo mediante la incision en uno de los puntos de la piel
marcados para el instrumental auxiliar, disecando lentamente con el dedo, una pinza
Kelly o bisturi eléctrico y separando en orden el tejido subcutaneo, los musculos
abdominales (oblicuo externo, interno y transverso), fascia transversal y grasa
retroperitoneal (18,21). De esta forma llegamos a la cavidad retroperitoneal, habiendo
creado un minimo espacio para introducir un balén en forma de “pelota de rugby” o
sonda (22). Este paso concluye cuando se coloca el trocar robético y se conecta el
neumoperitoneo en torno a 12 mmHg para obtener un correcto distendido del espacio

retroperitoneal (21,22) (Imagen 4 del anexo).

7.4 Colocacion de los trocares e instrumental

La colocacion de los trécares robéticos varia dependiendo de la literatura, la preferencia
del cirujano y las caracteristicas del paciente. Aunque algunos autores utilizan la técnica
basada en los tres brazos robéticos en forma triangular, con el uso del cuarto brazo lo
que se pretende es ganar ergonomia, por lo que cada vez mas la tendencia es la de
utilizar los 4 brazos dispuestos de manera lineal y un puerto auxiliar (Imagen 5 del
Anexo) (23).

El tamafio de los trocares para los brazos roboéticos es de 8 mm y el auxiliar de 12 mm.
Estos brazos habitualmente albergan pinzas bipolares, tijeras monopolares, portaagujas
y Graspers. El puerto auxiliar, de mayor tamano y separado de la hilera de trécares
roboticos, se utiliza para introducir el aspirador, las pinzas de contra traccion, el material
de clipaje vascular (como pueden ser los Bulldogs laparoscopicos) y también para
introducir las agujas, material de sutura y demas instrumental laparoscépico (Imagen 6
del Anexo) (19,23).



7.5 Localizacion del tumor y preparacion del rifidn

Una vez generado el espacio retroperitoneal y dispuesto el robot con todos sus brazos
hay que localizar el rindn. El primer paso para llegar hasta el tumor renal consiste en
resecar la grasa pararrenal, depositandola en el retroperitoneo inferior, y llegar hasta la
fascia de Gerota del rindn afecto (20). Con ayuda de un férceps se tracciona del rifién
con la intencion de ir buscando el hilio renal, guiado por la pulsatilidad de las arterias
renales que se encuentran posterior al rifdn y a primera vista en el abordaje
retroperitoneal (19,20). Esta busqueda tiene como finalidad localizar y disecar la arteria,

que se pinzara posteriormente para realizar la exéresis del tumor.

A continuacion, se localiza el tumor renal y se dispone a disecar la grasa perirrenal que
en casos de encontrar grasa tdxica, generalmente encontrada en varones, esta
maniobra puede resultar mas laboriosa (21). En casos de que el tumor sea muy
endocitico o intrarrenal, es indispensable el uso de ecografia intraoperatoria para su
localizacion (Imagen 7 del Anexo). La principal ventaja del abordaje retroperitoneal es
que, al ir posterior, localizas rapidamente la arteria y el tumor sin tener que disecar otros

organos o estructuras renales.

7.6 Clampaje arterial

Se requiere del pinzamiento de la arteria renal para el correcto desarrollo de la técnica
y prevenir de la excesiva hemorragia, donde el minimo tiempo de isquemia resulta

esencial para la prevencion del dafio renal (20,24).

El pinzamiento se puede realizar mediante bulldogs laparoscépicos (19,20) o con
clamps tipo Satinsky (20) sobre la arteria renal previamente disecada. Ademas, también
se puede infundir con colorante verde de indocianina intravenoso (IGF) y estimularlo con
luz infrarroja para realizar el pinzamiento selectivo de la arteria que irriga el tumor y

parénquima renal circundante (24) (Imagenes 8 y 9 del Anexo).

Cabe recalcar ademas que de forma habitual no se realiza la diseccion ni la compresién
de la vena renal, excepto en el caso de tumores renales muy centrales en intimo

contacto con las venas segmentarias (19).

7.7 Reseccion tumoral y sutura renal o renorrafia

La reseccion tumoral se realiza, como hemos comentado, con la arteria renal clampada
para evitar la pérdida sanguinea y mantener un campo exangie. Hay distintas técnicas
de reseccion, pero en lineas generales el objetivo final es limitar la pérdida de tejido

sano y mantener unos bordes quirurgicos libres de tumor (19).



La sutura del defecto quirurgico generalmente se estructura en dos partes: renorrafia
externa e interna. El objetivo de la renorrafia interna es ir cerrando los defectos del
sistema colector y vasos del parénquima mediante sutura continua- Esta técnica
requiere de un pinzado con clips Hem-o-lok® tanto en el inicio como en el final del hilo
que dan tension a la sutura (19,20), mientras que la renorrafia externa, por el contrario,
se realiza generalmente con técnicas de clip deslizante (Imagen 10 del anexo) (25). El
objetivo de la renorrafia es conseguir una correcta hemostasia y cerrar las posibles
aperturas del sistema colector. Ademas, es importante en este punto no isquemizar
demasiado el tejido sano con la sutura, asi como evitar introducir en la misma vasos

renales importantes (19).

7.8 Indicaciones finales

El tumor se extrae tras la previa introduccion de la bolsa intracavitaria (Imagen 11 del
anexo) y se manda a biopsiar para obtener el resultado sobre la malignidad del margen
quirurgico. Finalmente se retiran los brazos y trocares, suturando las incisiones en orden
de mas interno a mas superficial. Ademas, es comun el empleo de un drenaje Jackson-
Pratt en la mayoria de las nefrectomias parciales, aprovechando el foramen que resta
de la colocacién del trocar de la éptica (21), aunque en grupos con experiencia su uso

cada vez es menor (19).

En cuanto al cuidado postoperatorio, sera requerido el seguimiento mediante analiticas
sanguineas y se pautara la deambulacion junto con dieta progresiva en funcion de la
actividad intestinal y tolerancias del paciente. En cuanto a la sonda urinaria se retirara
cuando el paciente recobre totalmente la movilidad y no se perciba hematuria relevante,
mientras que la extraccion del drenaje quirurgico se realizara cuando no se presencie

hemorragia continua (20).

8. RESULTADOS

Dentro del CCR localizado e independientemente del abordaje quirurgico, la nefrectomia
parcial (NP) o radical (NR) supone el unico tratamiento curativo, siendo este primero el
indicado en aquellos CCR T1 (NE: 1b) (26).

En presencia de tumores T2, se debe emplear la técnica de NP con mayor cautela y se
deben tener en cuenta caracteristicas particulares del paciente y del tumor. Como se
trata de un escenario clinico complejo, se justifica extender las investigaciones, para
determinar de manera mas precisa el papel que la NP puede desempenar en estos

casos tan ambiguos (27,29). De ambas opciones, la preferencia de la cirugia



conservadora de nefronas (CCN) mediante NP guarda una estrecha relacion en cuanto
a la obtencion de excelentes resultados oncolégicos y a la supervivencia de los

pacientes (4).

Por el contrario, aquellos tumores que exceden el tamano tumoral T2, como son el
estadio Il y el IV, de primera mano no se consideran candidatos para el empleo de la
NP (Imagen 12) (29).

8.1 Valoracion inicial de los pacientes

Existen una serie de consideraciones acerca del paciente que se deben valorar previo
a la realizacion de la intervencion quirdrgica y determinan el estado preliminar del
mismo. La obtencion de estos indices también tiene como fin llevar a cabo un registro
para compararlo con los valores obtenidos en el postoperatorio y poder elaborar un

analisis sistematico posterior (4).

Esta valoracién inicial consta de la obtencién del indice de masa corporal (IMC)
mediante el peso y altura del paciente, la medicién inicial de la funcién renal a través de
la tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR) y la evaluacién del riesgo anestésico,
asi como la capacidad del paciente para tolerar la cirugia, que se realiza con la
clasificacion de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos (ASA). También se
valoran indices tumorales, como son la medicion del tamafio y la localizacién respecto
del rindn con el fin de estadificarlo, ademas de la valoracion de la existencia de

metastasis, que se muestran mas a fondo en el apartado 8.2. (4,30).

Por otro lado, la antecedencia de intervenciones quirdrgicas en la cavidad peritoneal,
que limitan el espacio a causa del acumulo de adherencias y defectos intraabdominales,

refuerzan el empleo del acceso retroperitoneal (4).

8.2 Valoracion prequirdrgica de tumor: Renal Score, PADUA y Cl.

El empleo del abordaje retroperitoneal depende en gran medida de la localizacién del
tumor, ya que los tumores renales localizados en la region posterior y medial presentan

una ubicacién mas accesible mediante este abordaje. (19,31,32).

En 2009, Kurtikov y Uzzo desarrollaron el “R.E.N.A.L. score” (RS), un sistema de
puntuacion que tiene en cuenta las caracteristicas mas importantes de las neoplasias
renales sdlidas en términos quirdrgicos. Se utilizaron las siglas “R.E.N.A.L” para
caracterizar cada uno de los items en los que se basa la escala: diametro maximo del
tumor (R), proporcion exofitica y endofitica (E), es decir, proporcion entre el tejido

tumoral interno y externo respecto del rindn; la cercania del tumor al seno renal (N, de



“Nearness”), si la posicion del tumor es anterior o posterior (“a” y “p”, respectivamente)

y su localizacién en relacién al polo renal (L). EI RS en este caso permite determinar la

dificultad técnica que implica la cirugia, con el objetivo de orientar al equipo de cirujanos
en la justificacion de la R-RAPN (31,33).

Puntuacion

Componente

1 punto 2 puntos 3 puntos

Diametro maximo del
i tumor (cm) o “Radio” =4 >4y<7 27
Endofitico o Exofitico > 50% <50%
i Exofitico Exofitico Totalmente endofitico
Cercania al seno renal,
sistema colector, (mm) 27 >4y<7 <4
o “Nearless”
Posicion Anterior o Se agrega el sufijo “a@”, “p”, “h” 0 “x” (anterior,
H Posterior posterior, localizacion hiliar o no encuadra categoria)
= Localizacion tumoral en Totalmente El tumor cruza la linea
relacion de las lineas por debajo media renal, > 50% del
polares 0 encima O U 6l tumor cruza la linea
de las SOUIEEE polar o se encuentra en
lineas Beats su totalidad entre las
polares lineas polares

Complejidad quirargica Baja (4-6 puntos), moderada (7-9 puntos) y
alta (10-12 puntos)

Tabla 1. Sistema de puntuaciéon “R.E.N.A.L. Score”

Otros sistemas de puntuacion que también se utilizan en urologia son el “PADUA”
(“Preoperative Aspects and Dimensions Used for Anatomic classification”) que
igualmente se basa en las caracteristicas anatomicas del tumor (34), asi como el
sistema “Cl (“Centrality index”) el cual estima la centralidad del tumor mediante la
division entre la distancia que hay al centro del rifidn respecto del tumor y el radio tumoral
(31).

Sin embargo, aunque estos tres esquemas son utiles para guiar a los cirujanos en la
toma de decisiones antes de la cirugia, el RENAL score es el que mas se utiliza y

cuantifica de manera mas objetiva la dificultad quirurgica del tumor. (33)



8.3 Evaluacion quirdrgica: Clasificacion Clavien y PENTAFECTA.

Existen varios criterios analiticos postoperatorios dentro de la evaluacion de la
nefrectomia parcial asistida por robdtica (RAPN), dos de cuales se utilizan
principalmente en varias revisiones sistematicas para la comparacién de las técnicas
quirurgicas (4,30). El primero se trata de la clasificacion “Clavien-Dindo”, que aborda las
complicaciones quirurgicas postoperatorias y que fue llevada a cabo por Daniel Dindo y
Pierre-Alain Clavien en 1992. Originalmente constaba de 4 grados, sin embargo, en un
ultimo analisis se decidié aumentar la agrupacién a 5 y subdividir los grados 3 vy 4,

definiendo cada apartado en la tabla 2 (35).

Grados Definicion

No requiere medicamentos, procedimientos quirdrgicos, endoscépicos o
radiolégicos  adicionales, menos fisioterapia, medicamentos
antieméticos, analgésicos, electrolitos, antipiréticos, diuréticos y se
consideran también las infecciones de heridas abiertas sin necesidad de
intervenciones invasivas.

(Ej. sufijo “d”: Elevacion momentanea de los niveles séricos de creatina)
Uso de medicacion adicional a los permitidos en el grado | (también
transfusiones de sangre y alimentacién parenteral total).

(Ej. “-d”: Utilizacion de antibiéticos por infeccion del tracto urinario.)
Complicaciones que requieran de intervencion quirdrgica, endoscopica
o radiologica.

Grado Il sin anestesia general.

LD (Ej. “-d”: Colocacion de stent tras la estenosis del uréter)

Grado Il Bajo anestesia general.

L (Ej. “-d”: intervencion quirurgica tras la estenosis del uréter)
Complicacion grave que puede poner en peligro la vida del paciente

SIEC (también complicaciones del SNS) y requiere asistencia en UCI/IC.

el el \'EH Grado IV con alteracion de un érgano (Ej. “-d”: IR que incluye dialisis)
Grado IV con alteracién multiorganica

SEEAMN (. “d": IVa con inestabilidad hemodingmica

ciel[on'/ Fallecimiento del paciente

Existe alguna complicacion al alta (reflejado en la definicion de cada

grado y entre paréntesis los posibles ejemplos)

Tabla 2. Complicaciones postquirdrgicas Clavien-Dindo.



Por el contrario, la herramienta que se utiliza para evaluar los resultados de la R-RAPN
y que constituye objeto de estudio para la conservacion postoperatoria de la funcion
renal, son los logros “PENTAFECTA”. Estos criterios se basan principalmente en 5
items: la preservacion de un margen quirdrgico negativo para la neoplasia, un tiempo de
isquemia caliente (WIT) <25 minutos, la ausencia de complicaciones a los 30 dias, la
conservacion de la tasa de filtracion glomerular efectiva (TFGe) >90% y la ausencia de

estadificacion de enfermedad renal cronica (36).

8.4 R-RAPN VS T-RAPN

Existen dos estudios de gran valor estadistico que analizan la dicotomia de la R-RAPN
y su variante transperitoneal (T-RAPN). La revisién sistematica publicada por Carbonara
et al. (2022) acerca del andlisis comparativo de los resultados del abordaje
retroperitoneal vs transperitoneal consta de 6266 pacientes operados mediante R-RAPN
y T-RAPN, y constituye por ahora el estudio de pares mas poblado, donde las
conclusiones se recogen de un total de 17 estudios publicados entre el afio 2013 y el
2021 (4). En la misma linea de investigacion, también encontramos el metaanalisis
desarrollado por Zhu et al. (2021), con base en estudios comparativos de 11
publicaciones y que incluyen a 2984 pacientes intervenidos mediante estas dos técnicas

quirargicas (30).

En ambas investigaciones, la comparacion entre los abordajes retroperitoneal y
transperitoneal demostré que el abordaje retroperitoneal obtuvo una menor pérdida
sanguinea estimada (en el estudio de Carbonara et al. la diferencia de medias
ponderada [DMP] fue de 30,41 ml, p=0,001. y en el de Zhu et al. la DMP de 40,94 ml,
p=0,002) una estancia hospitalaria mas corta (Carbonara et al. DMP 0,35 dias, p=0,002
y Zhu et al. 0,86 dias, p<0,001) y un tiempo operatorio [TO] mas corto (Carbonara et al
DMP 20,36 min, p=0,0001 Carbonara et al. y Zhu et al. DMP 21,68 min, p<0,001). En
cuanto a la tasa de complicaciones generales postoperatorias (4) o menores (30)
determinadas por la Clasificacion Clavien-Dindo 1 y 1-2 respectivamente, fue
ligeramente mayor en el grupo T-RAPN (Carbonara et al. 16,05% T-RAPN vs 13,7 % R-
RAPN, OR:1,32; p=0,008 y Zhu et al. OR:1,39).

En cuanto a la diferencia entre los estudios, la investigacién de Carbonara et al.
determiné un menor TO sobre masas laterales (151 min en T-RAPN frente a los 124 min
de la R-RAPN) un mayor numero de masas posteriores abordadas en el grupo R-RAPN
(OR: 0,23, p<0,0001) un menor uso del tiempo de consola (DMP 31,72 min menos que
la T-RAPN, p=0,01) y centré el estudio en toda la cohorte, obteniendo resultados de una

menor pérdida sanguinea (DMP 35,56 ml, p<0,0001) un tiempo operatorio mas corto
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(DMP 18,31 ml, p=0,03) una mayor frecuencia de masas posteriores (OR: 0,6, p=0,03)
y también una estancia hospitalaria significativamente mas corta (0,46 dias menos,
p=0,02) todo en el grupo R-RAPN. Sobre lo que respecta a la T-RAPN, objetivd unas
dimensiones del tumor mayor (DMP 0,2cm; p=0,003) y la presencia de una tasa de
hombres intervenidos también mayor (OR: 0,86; p=0,03). Igualmente, en la investigacion
de Zhu et al. no se consideré la comparacion entre el tiempo de uso de la consola ni

tampoco entre la frecuencia de presentacién tumoral posterior de un abordaje u otro.

Carbonara et al. (n=6266) Zhu et al. (n = 2984)

PSE (ml)

R-RAPN T-RAPN R-RAPN vs T-RAPN
13,7 % 16,05% NS
OR:1,32 (p=0,008) (p=0,06)

T-RAPN >R-RAPN
SO OR: 1,39 (p=0,04)
R-RAPN -30,41 (p=0,001)
COHORTE R-RAPN
-35,56 (p<0,0001)
R-RAPN -20,36 (p=0,0001)

COHORTE R-RAPN

R-RAPN
-40,94 (p=0,002)

-21,68 (p<0,001)

Ay 18,31 (p=0,03) R-RAPN
ML 124 ML 151
SUUETTC (min) R-RAPN -31,72 (p=0,01) ;
R-RAPN -0,35 (p=0,002)
DER COHORTE R-RAPN R-RAPN
CIED) 10,46 (p=0,02) -0,86 (p<0,001)
DT (cm) T-RAPN + 0,2 (p=0,003) -
Frecuencia de R-RAPN>T-RAPN
presentacion OR:0,23 (p<0,0001)
posterior COHORTE R-RAPN>T-RAPN '
tumoral OR:0,6 (p=0,03)
Tasa de T-RAPN>R-RAPN
masculinidad OR:0,86 (p=0,03) i

Tabla 3: Comparacion de estudios Carbonara et al. y Zhu et al. [IC del 95%]
[n.= ndmero de pacientes por estudio;, R-RAPN= Nefrectomia Parcial Robdtica Retroperitoneal;
T-RAPN= Nefrectomia Parcial Robdtica Transperitoneal; TCG: Tasa de Complicaciones

Generales; TCm= Tasa de Complicaciones menores; DMP= Diferencia de Medias Ponderadas;



PSE= Pérdida de Sangre Estimada; TO= Tiempo Operatorio, TC= Tiempo de Consola; DEH=
Duracién de Estancia Hospitalaria; DT= Dimensiones del Tumor; OR= Odds Ratio; NS= No
Significativo; IC: Intervalo de Confianza]

Por el contrario, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto
a la tasa de complicaciones mayores (tampoco en la tasa de complicaciones generales
en el estudio de Zhu et al., p=0,06) en ninguno de los items del objetivo “Pentafecta”
(descritos en el apartado 8.3) en ninguna caracteristica inicial descrita en el apartado
8.1 ni tampoco en la transformacion de la R-RAPN a nefrectomia total (p=0,31) o cirugia

abierta (p=0,44), esto ultimo abordado unicamente en el estudio de Zhu et al. (4,30)

Carbonara et al. Zhu et al.

(n=6266) (n = 2984)
NS (OR: 0,98, p =0,93) NS (p=0,07)

Logro de “PENTAFECTA” Sin diferencias* Sin diferencias*

Caracteristicas iniciales
Sin diferencias® Sin diferencias*

de los pacientes

CA NS (p=0,44)
NR NS (p=0,31)
Tabla 4: Comparacion de estudios Carbonara et al. y Zhu et al. [IC del 95%]

Conversion a CA o NR -

[*= Se compone de varias consideraciones, todas sin significancia; n= numero de pacientes por
estudio;, TCM= Tasa de Complicaciones Mayores; CA= Cirugia Abierta; NR= Nefrectomia
Radical; NS= No Significativo]

9. DISCUSION

El andlisis sobre la R-RAPN en tumores renales se ha centrado en la revision de los tres
pilares fundamentales de la investigacion: las variantes de la R-RAPN, el analisis de los
resultados oncoldgicos y la comparacion con el resto de técnicas quirdrgicas como son

la NR, la laparoscopia y la RAPN transperitoneal.

Respecto a las variaciones de la técnica quirurgica, la literatura meédica describe
diversas formas de realizar la R-RAPN, como es el abordaje mediante tres puertos con
el sistema “Da Vinci Si” (19,23,32) o las distintas disposiciones de los trocares,
desarrollado por parte de la universidad de Michigan (19) en contraposicion con el
Centro Médico Sueco (19,20) y la Universidad de California y Los Angeles (19). También
encontramos diferencias en la elaboracién del espacio retroperitoneal, que se realiza
con una sonda y suero fisiolégico cuando no se dispone del balén especifico, la ausencia

de colocacion de agentes hemostaticos y drenajes por parte del Centro Médico Sueco



(19) o las numerosas variantes de disposicion de la instrumentacion de las que dispone
el robot. Sin embargo, el procedimiento que se ha descrito permite la realizacion de la
R-RAPN de forma éptima mediante la seleccion de las opciones que mejor resuelven la
patologia, aunque la falta de datos suficientes sobre el sistema “Da Vinci X” no ha
permitido determinar su sensibilidad exacta (30). Otras limitaciones que también nos
encontramos son: la curva de aprendizaje que supone la técnica (4), las variaciones
interoperador de las intervenciones registradas y el elevado costo del robot, con la

consiguiente falta de disponibilidad en todos los hospitales (4,30),

En cuanto a la valoracion de la R-RAPN para la patologia oncoldgica, queda justificada
su utilizacion en el abordaje de tumores del tercio posterior, borde externo y para
aquellas intervenciones donde existe una alta complejidad o imposibilidad de abordaje
transperitoneal (19,31), suponiendo una herramienta con un alto nivel de evidencia (1a)
para el tratamiento quirdrgico del CCR < 7cm circunscrito al rifidn (26). Sin embargo, el
condicionamiento de la técnica se limita a las escasas indicaciones directas acerca de
la decision del urélogo sobre aquellos estadios Il y T3NOMO, ya que se encuentran por

ahora ligados a la valoracion multidisciplinar (23).

Desde el punto de vista del desarrollo de la técnica encontramos diferencias con sus
rivales mas directos como son la NP abierta, la laparoscopia y la T-RAPN. Respecto a
la nefrectomia parcial laparoscépica retroperitoneal (LPN-R) se sabe que la R-RAPN
permite optimizar el tiempo de sutura, reducir el temblor (32), mejorar la visualizacién
gracias a la tecnologia 3D (19) y disponer de una mayor angulacién y maniobrabilidad
del instrumental, ya que se busca optimizar el movimiento en un espacio tan reducido

como es el retroperitoneo (20,21).

Respecto a la T-RAPN también existen diferencias significativas, y es que el hecho de
que el rifidn se disponga en la regién dorsal, que la arteria renal se localice posterior y
que no se encuentre contenido intraabdominal en el espacio retroperitoneal (28) y
justifican que el uso de consola y tiempo de operacién sea menor en la R-RAPN (4). Sin
embargo, aunque el acceso retroperitoneal resulta menos laborioso al prescindir del
desplazamiento del contenido intestinal y la rotacion completa del rifidn para acceder a
la masa tumoral, tampoco se encuentra exento de dificultades. Algunas de estas
complicaciones se basan en los problemas de maniobrabilidad en un campo quirdrgico
tan reducido, la desorientacion por la pérdida de las referencias anatémicas, el riesgo
de provocar un neumoperitoneo accidental al introducirse en la cavidad intraabdominal
o la lesién del paquete vascular renal y la potencial conversion a cirugia abierta
(19,20,21).
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Por otro lado, respecto a la comparacién de resultados postoperatorios entre técnicas,
se sabe que la predileccion por la CCN puede aumentar la esperanza de vida del
paciente (28). Frente a la NR, se describe una disminucion de la mitad del riesgo
cardiovascular y el descenso significativo del riesgo de aparicion de enfermedad
vascular (34) y en la misma linea de investigacién, la R-RAPN mostré respecto de la
LPN-R un menor riesgo de conversion a NR, una menor tasa de conversion a cirugia
abierta, una menor pérdida sanguinea estimada (PSE), un tiempo de isquemia caliente
y tasa de modificacion de eGFR disminuida, ademas de una reduccién en la obtencion
de margenes quirurgicos positivos (37,38). Sin embargo, el grueso del estudio se lo lleva
la comparacién entre la R-RAPN y la T-RAPN, donde el abordaje retroperitoneal
describe varias ventajas: una pérdida sanguinea menor, una estancia hospitalaria
reducida y una tasa inferior de complicaciones generales, todo esto orientado a
convertirse en una alternativa altamente valorable para el uso de los tumores,

posteriores o con obstaculizacién transperitoneal (4,30).

En cuanto a las limitaciones de la revision, a la hora de seleccionar los estudios que
comparan la R-RAPN vs T-RAPN, aunque la revisidon sistematica de Carbonara et al. y
el metaanalisis de Zhu et al. se muestran como articulos de un alto nivel de evidencia,
ambos estan basados en estudios comparativos y no mostraron ensayos controlados

aleatorios, pudiendo producirse sesgos de seleccion.

10. CONCLUSIONES

La R-RAPN constituye desde el 2006 una alternativa a la laparotomia, la laparoscopia y
su homologo el abordaje transperitoneal, con mejoras objetivas en el tratamiento
quirargico de los tumores renales posteriores o con imposibilidad de acceso

transperitoneal.

La justificacion del tratamiento quirdrgico depende de la valoracion inicial de los
pacientes y estadio tumoral, mientras que la eleccion de la técnica dependera de la
disposicién del tumor y valoracion de equipo de cirujanos. Sin embargo, aunque la
técnica puede variar en funcion del hospital y cirujano, se ha comprobado que el
abordaje robotico retroperitoneal constituye una herramienta capaz, satisfactoria y

mejorada respecto de su analogo transperitoneal y laparoscépico.

Por otro lado, esta modalidad quirurgica queda limitada a la pericia del cirujano, la curva
de aprendizaje y la disponibilidad del dispositivo “Da Vinci X”, mientras que la mejora
del procedimiento queda pendiente de la popularizacién de la técnica y publicacién de

nuevos resultados.
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12. ANEXOS

12.1 Imagenes

Imagen 1: Posicion de lumbotomia
(Dpto. de Urologia del Hospital Rio
Hortega)

Imagen 2: Colocacién del robot respecto
del paciente (Hu JC et al. “Technique
and Outcomes of Robot-assisted
Retroperitoneoscopic Partial

Nephrectomy: A Multicenter Study”).

Imagen 3: Senhalado de los cuatro
trécares robdticos, trocar el auxiliar (“A”)
y la 112 y 122 costilla (Dpto. de Urologia
del Hospital Rio Hortega)

Imagen 4: Creacién del espacio

retroperitoneal (Dpto. de Urologia del
Hospital Rio Hortega)



Imagen 5: Disposicion de trocares con el
robot “Da Vinci Si” (A) y “Da Vinci X” (B)

(Mittakanti HR et al Transperitoneal vs.

retroperitoneal robotic partial
nephrectomy: a matched-paired

analysis).
.

Imagen 6: Trocares colocados (Dpto. de

Urologia del Hospital Rio Hortega)
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Imagen 7: Tumor delimitado por el
laparoscopio intracavitario. (Instituto de
Urologia Avanzada. iCUA)

Imagen 8: Verde de indocianina sobre

tumor renal (Instituto de Urologia
Avanzada. iCUA)
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Imagen 9: Clampaje de la arteria renal
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(Dpto. de Urologia del Hospital Rio L hora
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Imagen 10: Sutura del remanente renal s [~ ;
(Dpto. de Urologia del Hospital Rio SIS
Hortega)
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Imagen 12: Estadios I, II, [l y IV de CCR
(European Association of Urology 2023)

Imagen 11: Embolsado del tumor renal
(Instituto de Urologia Avanzada. iCUA)
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12.2 Tablas

T- Tumor primario

Tx: El tumor primario no se puede evaluar
TO: sin evidencia de tumor primario
T1: Tumor < 7 cm en su mayor dimension,
limitado al rifidn

- T1a: Tumor <4 cm 0 menos

- T1b: Tumor >4 cm, pero <7 cm
T2: tumor > 7 cm en su mayor dimension,
limitado al rifidn

- T2a: Tumor > 7 cm, pero <10 cm

- T2b: Tumores > 10 cm, limitados al

rindn

T3: Tumor

principales o tejidos perirrenales, pero no

extendido hacia venas
hacia la glandula suprarrenal ipsilateral ni
mas alla de la fascia de Gerota
- T3a: Tumor extendido hacia la vena
renal 0 sus ramas segmentarias o
invade el sistema pielocalicial o invade
la grasa perirrenal y/o del seno renal,
pero no mas alla de la fascia de
Gerota.
- T3b:

macroscopicamente hacia

Tumor extendido
la vena
cava por debajo del diafragma

- T3c:

macroscopicamente hacia

Tumor extendido

la vena
cava por encima del diafragma o
invade la pared de la vena cava

T4: El tumor ha invadido mas alla de la

fascia de Gerota (incluido la extension

continua a la glandula suprarrenal

ipsilateral)
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N - Ganglios linfaticos regionales
NX: No se pueden evaluar los
ganglios linfaticos regionales
NO: Sin metastasis en ganglios
linfaticos regionales
N1: Metastasis en  ganglio(s)
linfatico(s) regional(es)

M - Metastasis a distancia
MO Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Tabla 5: Clasificacion TNM 2017 de
Céncer de Células Renales (CCR) (Guia
de CCR 2023)

Estadios T N M
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Il T3 NO MO

T1,
2 NO MO

T3
Estadio IV T4 - MO
- - M1

Tabla 6: Estadificacion CCR 2017 (Guia
de CCR 2023)



0.1. | Tumores renales de células claras
CCR de celda clara

Neoplasia renal quistica multilocular de bajo potencial maligno

01.1l Tumores papilares renales
Adenoma papilar
CCR papilar

01.1ll Tumores renales oncociticos y cromoéfobos
Oncocitoma del rifidn
RCC cromoéfobo
Otros tumores oncociticos del rifién

01.IV Tumores de los conductos colectores
Carcinoma de los conductos colectores

01.V Otros tumores renales
Tumor de células renales papilares de células claras
Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes
CCR tubuloquistico
CCR asociado a enfermedad quistica adquirida
CCR solido y quistico eosinofilico (ESC)
RCC NOS (no especificado de otra manera)

01.VI Tumores renales molecularmente definidos
TFE3-RCC reorganizados
TFEB-RCC alterado (TFEB-RCC reorganizado yTFEBRCC amplificado)
ELOC(antesTCEB1)-RCC mutado
RCC con deficiencia de fumarato hidratasa
RCC deficiente en succinato deshidrogenasa
ALK-RCC reorganizados

SMARCB1-carcinoma medular renal deficiente
Adenoma metanéfrico
Adenofibroma metanéfrico

Tumor estromal metanéfrico

Tumor mixto epitelial y estromal

Nefroma quistico del adulto
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04.1 Tumores mesenquimales renales en adultos
Angiomiolipoma/PEComa clasico del rindn
Angiomiolipoma epitelioide/PEComa epitelioide de riiién
Hemangioblastoma renal
Tumor de células yuxtaglomerulares
Tumor de células intersticiales renomedulares

04.11 Tumores mesenquimales renales pediatricos
Tumor renal osificante de la infancia
Nefroma mesoblastico congénito
Tumor rabdoide de riiién

Sarcoma de células claras de rinén

Tumores nefroblastico

restos nefrogénicos

Nefroma quistico pediatrico

Nefroblastoma quistico parcialmente diferenciado

Nefroblastoma

Tumores de células germinales del rifién
Tabla 7: Tumores renales (“The 2022 World Health Organization Classification of

Tumours of the Urinary System and Male Genital Organs”)

12.3 Videos de la técnica

1. Cepeda M. Dpto. Urologia del Hospital Rio Hortega de Valladolid. Nefrectomia
Parcial Retroperitoneoscopica Robética. El tratamiento de los tumores de la valva
posterior. [citado el 27 de mayo de 2023]

2. Instituto de Urologia Avanzada. iCUA. Nefrectomia Parcial Roboética Da Vinci:
Abordaje Retroperitoneal [Internet]. [citado 27 de mayo de 2023]. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=XttAW6 _KCWQ

3. European Association of Urology. EAU. Nefrectomia Parcial Asistida Por Robot
[Internet]. PI ES. [citado 27 de mayo de 2023]. Disponible en:

https://patients.uroweb.org/es/videos/nefrectomia-parcial-asistida-por-robot-video/
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ABORDAJE DE TUMORES RENALES MEDIANTE IIEFIIEGT_UM“\
PARCIAL ROBOTICA CON ACCESO RETROPERITONEOSCOPICO

Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.

ABSTRACT

El presente estudio nace de la necesidad de
valorar la técnica quirirgica idénea para la
intervencién de tumores renales cuyo abordaje
transperitoneal resulta un reto, como son las
neoplasias  posteriores y la incompetencia
quirdrgica transperitoneal. Se describe la técnica,
los criterios de inclusién de la cirugia tumoral, la
valoracién pre y postquirlrgica del paciente y la
comparacion de los resultados con sus alternativas
quirdrgicas.

Palabras Clave: Tumor Renal; CCR; Nefrectomia

Parcial Robdtica; Retroperitoneal; R-RAPN

INTRODUCCION

n del rindr

CONSIDERAGIONES DEL
ESTUDIO

Valoracién de Ios pacnentes
eGFR, clasi

Valoracién prequirdrgica
Valoracién postqunrurglca

a) Posicién de lumbotomia b) Sefalizacién de 11* y12* costilla, cresta iliaca e incisiones para los trécares c) Elaboracién del espacio

RESULTADOS Y DISCUSION

La R-RAPN supone una herramienta con un alto nivel
de evidencia (1a) para el tratamiento quirtrgico del CCR
< 7cm circunscrito al rifién. Sin embargo, los estadios Il
y T3NOMO se encuentran por ahora ligados a la
valoracién multidisciplinar.

Sobre la técnica, respecto de la LPN-R* permite
optimizar el tiempo de sutura, reducir el temblor,
mejorar la visualizacion gracias a la tecnologia 3D y
disponer de una mayor angulacién y maniobrabilidad
del instrumental. Respecto a la T-RAPN*, ademads, el
uso de consola y tiempo de operacién es menor.

En cuanto a la comparacion de resultados
postoperatorios entre técnicas, la CCN* puede
aumentar la esperanza de vida del paciente. Frente a la
NR, se describe una disminucién de la mitad del riesgo
cardiovascular y el descenso significativo del riesgo de
aparicién de enfermedad vascular. Respecto de la LPN-
R existe un menor riesgo de conversién a NR*, una
menor tasa de conversién a cirugia abierta, una menor
pérdida sanguinea estimada, un tiempo de isquemia
caliente y tasa de modificacién de Filtracién Glomerular
estimada (eGFR) disminuida, ademas de una reduccién
en la obtencién de margenes quirdrgicos positivos. Mas
importante es la diferencia con la T-RAPN, donde se
describe una pérdida sanguinea menor, una estancia
hospitalaria reducida y wuna tasa inferior de
complicaciones generales, todo esto orientado a
convertirse en una alternativa altamente valorable para
el uso de los tumores, posteriores o con
obstaculizacién transperitoneal.

METODOLOGIA

Se opt6 por la eleccién de articulos en inglés y espafiol,
de acceso libre y facilitados por el acceso intranet de la
biblioteca de la Universidad de Valladolid. Las
principales herramientas de basqueda fueron PubMed,
Scielo, Elsevier, Liebertpub, Cohrane library, Springer
Link y Science Direct.

[*=HURH: Hospital Universitario Rio Hortega; LPN-R: Nefrectomia Parcial
Laparoscopica Retroperitoneal; T-RAPN: Nefrectomia Parcial
Transperitoneal Asistida por Robot; NR: Nefrectomia Radical]

Bibliografia de la Tabla 1: (1)Carbonara U, Crocerossa F, Campi R, Veccia A Ca:cnamam GE, Amparore D, et al. Retroperitoneal Robot-assisted

Partial Nephrectomy: A Systematic Review and Pooled lysis of Ci

p Urology Open Science. junio de 2022;40:27-37.
(2)1)Zhu D, Shao X, Guo G, Zhang N, Shi T, Wang Y, et al. Comparison of Outcomes Between Transperitoneal and Retroperitoneal Robotic Partial

Nephrectomy: A Meta-Analysis Based on Comparative Studies. Front Oncol. 8 de enero de 2021;10:592193.
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retroperitoneal d) Colocacion de trécares e) Clampaje arterial f) Renorrafia; (Dpto. de Urologia del Hospital Universitario Rio Hortega)

CONGLUSIONES

La R-RAPN constituye desde el 2006 una alternativa a
la laparotomia, la laparoscopia y su homdlogo el
abordaje transperitoneal, con mejoras objetivas en el
tratamiento quirrgico de los tumores renales
posteriores o con imposibilidad de abordaje
transperitoneal.

La justificacién del tratamiento quirdrgico depende de
la valoracién inicial de los pacientes y estadio tumoral,
mientras que la eleccién de la técnica dependera de la
disposicién del tumor y valoracién de equipo de
cirujanos. Sin embargo, aunque la técnica puede
variar en funcién del hospital y cirujano, se ha
comprobado que el abordaje robdtico retroperitoneal
constituye una herramienta capaz, satisfactoria y
mejorada respecto de su andlogo transperitoneal y
laparoscépico.

Por otro lado, esta modalidad quirdrgica queda
limitada a la pericia del cirujano, la curva de
aprendizaje y la disponibilidad del dispositivo "Da Vinci
X', mientras que la mejora del procedimiento queda
pendiente de la popularizaciéon de la técnica y
publicacién de nuevos resultados.

& R-RAPN T-RAPN R-RAPN vs T-RAPN
137% 16,05% NS
“ OR:1,32 (p=0,008) (p=0.06)
T-RAPN >R-RAPN
R-RAPN -30.41 (p=0,001)
@ COHORTE R-RAPN REAPN
e oot 40,94 (p=0,002)
R-RAPN -20,36 (p=0,0001)
COHORTE R-RAPN 8 ool
-18,31 (p=0,03) RRAPN
ML 124 ML 151
28 TC (min) R-RAPN -31,72 (p=0,01)
R-RAPN -0,35 (p=0,002)
COHORTE R-RAPN FeRARN
oo 0o -0,86 (p<0,001)
T-RAPN +0,2 (p=0,003) -
Frecuencia de R-RAPN>T-RAPN
presentacion ‘OR:0,23 (p<0,0001)
posterior COHORTE R-RAPN>T-RAPN :
tumoral OR:0,6 (p=0.03)
Tasa de T-RAPN>R-RAPN
masculinidad OR:0,86 (p=0,03) -

Tabla 1 Comparacién de estudios Carbonara et al. (1) y Zhu et al. (2) [IC del 95%]
[n.= nimero de pacientes por estudio; R-RAPN= Nefrectomia Parcial Robética
Retroperitoneal; T-RAPN= Nefrectomia Parcial Ro o Transperitoneal; TCG:
Tasa de Complicaciones Generales; TCm= Tasa de Complicaciones menores;
DMP= Diferencia de Medias Ponderadas; PSE= Pérdida de Sangre Estimada; TO=
Tempu Operatorio, TC= Tiempo de Consolo; DEH= Duracion de Estancio
laria; DT= Dimensiones del Tumor; OR= Odds Ratio; NS= No Significativo;
‘C Intervalo de Confionza]




