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RESUMEN

Introduccidn: La implementacién del protocolo ERAS (Enhan-
ced Recovery After Surgery) en cirugia toracica ha implicado un
cambio en el manejo perioperatorio de los pacientes. Una de
las nuevas recomendaciones es evitar la colocacién sistémica
de sondaje vesical en cirugia pulmonar.

Existe poca evidencia en la bibliografia sobre las complicacio-
nes nefrourolégicas postoperatorias. Por ello, diseflamos un
estudio con el fin de evaluar la incidencia de complicaciones
nefrouroldgicas en la poblacién sometida a reseccién pulmo-
nar por videotoracoscopia en funcion del uso o no del sondaje
vesical.

Material y Método: Realizamos un estudio longitudinal pros-
pectivo en la Unidad de Reanimaciéon Postanestésica en un
hospital de tercer nivel durante el periodo comprendido entre
abril 2019 y julio del 2020 a los pacientes sometidos a resec-
cién pulmonar por videotoracoscopia. Se recogieron variables
perioperatorias asi como la presencia de complicaciones ne-
frouroldgicas.

Resultados De los 62 pacientes que ingresaron en URPA sin
sondaje vesical, 5 presentaron complicaciones nefrourolégi-
cas en las primeras 24 horas postquirargicas. 3 de los 5 pre-
sentaban volumenes vesicales estimados por ecografia altos
(>300 ml) a la llegada a la URPAy 4 pacientes los presentaban
a las 4 horas después de la cirugia. Estas complicaciones no
implicaron un deterioro significativo de la funcién renal duran-
te el ingreso hospitalario.
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Conclusiones: La recomendacion de evitar el sondaje urinario en
cirugia de reseccion pulmonar parece una practica segura. Seria
muy interesante disponer de herramientas que permitan una de-
tecciéon y monitorizacién de los pacientes con riesgo incremen-
tado para favorecer la deteccion precoz de complicaciones.

Palabras clave: catéteres urinarios; cirugia toracica; complica-
ciones postquirurgicas; cuidados posoperatorios.

ABSTRACT

Urological and renal complications in patients
undergoing pulmonary resection depending on
whether or not urinary catheterization is used

Introduction: The implementation of the ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) protocol in thoracic surgery has
changed the perioperative management of patients. One
of the new recommendations is to avoid systematic urinary
catheterization during lung surgery.

There is little scientific evidence on postoperative urological
and renal complications. Therefore, a study was conducted to
evaluate the incidence of urological and renal complications
in the population undergoing video-assisted thoracoscopy
lung resection by according to the use or not of urinary
catheterization.

Method: A prospective longitudinal study in the
Postanaesthesia Care Unit (PACU) at a tertiary hospital during
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the period April 2019 to July 2020 was conducted. Patients
undergoing video-assisted thoracoscopy lung resection were
included.

Results: Amongst the 62 patients that were admitted in
the PACU without urinary catheter, 5 developed urological
or renal complications in the first 24 hours after surgery. 3
out of 5 had high sonographic estimated bladder volume
(>300 ml) on their PACU admission and 4 out of 5 had high
volume 4 hours after surgery. These complications didn’t
have a clinically relevant impact on the renal function during
hospital stay.

Conclusions: The recommendation to avoid urinary
catheterisation in lung resection surgery seems to be a
safe practice. It would be relevant to have tools that allow
detection and monitoring of patients at increased risk to
favour early detection of complications.

Keywords: urinary catheters; thoracic surgery; postoperative
complications; postoperative care.

INTRODUCCION

Desde la aparicion de los protocolos ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery) su implementacién ha sufrido una rapi-
da expansion a lo largo de diferentes tipos de cirugia®. Los
protocolos ERAS establecen recomendaciones basadas en la
evidencia. Estas recomendaciones abarcan todo el proceso
perioperatorio: el preoperatorio, intraoperatorio y postope-
ratorio; con el objetivo de mejorar y acelerar la recuperacion
tras la cirugia.

La aplicacion de las medidas recogidas en los ERAS esta bien
establecida en cirugia colorrectal, ya que fueron las primeras
guias ERAS publicadas en 20053 Debido a sus excelentes
resultados, progresivamente se ha extendido a otros tipos
de cirugias, incluyendo la cirugia toracica donde las reco-
mendaciones estan respaldadas por la Sociedad de Cirugia
Toracica Espafolay la Comision Europea“. Algunos ejemplos
de las recomendaciones ERAS incorporadas a cirugia toraci-
ca son la prehabilitacion, la optimizacion de la fluidoterapia
y el abordaje minimamente invasivo, junto con la retirada
temprana del drenaje toracico y la no utilizacién de sondajes
vesicales?.

En la cirugia pulmonar existe una alta recomendacién de res-
tringir el aporte hidrico, realizar balances neutros y/o negati-
vos>¢, Debido a que se trata de cirugias mayores de duracion
prolongada, es habitual la colocacién de una sonda vesical en
las cirugias de reseccion pulmonar con la finalidad de mediry
ajustar con exactitud el balance hidrico.

A pesar de la recomendacion de evitar la colocacién de son-
dajes vesicales recogida en las Ultimas guias?, hay muy poca
bibliografia sobre la relacién entre la no colocacién de son-

Martin-Baeza S et al. https:/doi.org/10.37551/52254-28842022010

daje vesical en los pacientes sometidos a cirugia pulmonary
las posibles complicaciones nefrouroldgicas que se puedan
derivar de esta praxis””.

Por todo ello, se propuso un estudio que pretendio evaluar la
incidencia de las complicaciones nefrouroldgicas en la pobla-
cion sometida a reseccion pulmonar por videotoracoscopia
(VATS) en funcién del uso o no del sondaje vesical.

MATERIALY METODO

Se diseé un estudio observacional longitudinal prospectivo
durante el periodo comprendido entre abril del 2019 vy julio
del 2020, en la unidad de reanimacion postanestésica (URPA)
de un hospital universitario de tercer nivel a la poblaciéon so-
metida a reseccién pulmonar.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 18
anos, programados de manera electiva para reseccién pulmo-
nar por VATS, con el consentimiento informado previamente
firmado. Los criterios de exclusion fueron: la negativa a parti-
cipar por parte del paciente y la reconversion intraoperatoria
a cirugia abierta. Se recogi6 el consentimiento informado es-
crito a todos los pacientes antes de la cirugia. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos bajo anestesia general, siguien-
do las principales recomendaciones recogidas en las ultimas
guias®. La necesidad de sondaje vesical intraoperatorio se
valoré por el anestesiélogo responsable del paciente, que era
ajeno al estudio y no tenia informacién sobre si el paciente
habia sido incluido o no en él.

El dia de la intervencién se recogian las variables relaciona-
das sobre aspectos demograficos, antecedentes de patologia
nefrouroldgica previa (definida como patologia renal, de vias
urinarias, vesical y/o prostatica) niveles de creatinina (basales
y a las 24 h tras cirugia), tiempo total de anestesia, tipo de
analgesia y fluidos administrados durante la cirugia, volumen
estimado de orina a través de ecografia vesical URPA (al in-
greso y a las 4h tras la cirugia) y la necesidad de sondaje en
el intraoperatorio. A la semana de la intervencién quirdrgica
se revisaba el curso clinico, registrando si hubo necesidad de
sondaje vesical durante las primeras 24h del postoperatorio,
asi como si habian presentado complicaciones nefrourolégi-
cas o infeccidn de origen urinario durante el ingreso hospi-
talario. Se definié que las posibles complicaciones nefrou-
rolégicas eran la retencion urinaria, considerandose como la
imposibilidad de realizar la primera miccion tras la interven-
cion quirdrgica, la presencia de globo vesical y lesion renal
aguda (LRA) basandonos en la clasificacion de la escala RIFLE
(Risk, Injury, Failure, Loss y End Stage Kidney Disease)!*'2,
Para valorar la diferencia entre la sintomatologia vesical entre
los pacientes sondados y no sondados, se recogié el Cuestio-
nario de Autoevaluacién del Control de la Vejiga (CACV)*? al
ingreso, y al mes tras la intervencién quirdrgica se realizaba
una llamada telefénica recogiendo el mismo cuestionario. Se
compararon los CACV de los pacientes que habian sido son-
dados intraoperatoriamente con los CACV de los no sonda-
dos.
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Analisis estadistico:

Se realizé un anélisis estadistico univariante para las varia-
bles del estudio cuantitativas, con determinacién de medidas
de centralizacion (media y mediana) y dispersion (desviacion
estandar y rango intercuartilico), segtn siguieran una distri-
bucién normal o no. Las variables cualitativas se presentaron
como valores relativos. El nivel de confianza se establecié en
el 95%. El andlisis estadistico se realizé con Microsoft Excel
version 16,47.

Este estudio cumplié con las normas de Buena Practica Cli-
nica y se realizé en base a la declaracion de Helsinki (World
Medical Association Declaration of Helsinki, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013), también fue autorizado por el Comité Etico
del centro hospitalario, n® HCB/2019/0238.

RESULTADOS

Entre abril del 2019 y Julio del 2020 se reclutaron 83 pa-
cientes (figura 1), de los cuales 7 fueron excluidos por la re-
conversion intraoperatoria a cirugia abierta (toracotomia), por
lo que se analizaron los datos de los 76 pacientes restantes,
14 de los cuales recibieron sondaje vesical intraoperatorio, lo
que supone el 18% de la muestra.

La edad media de los pacientes a los que no se les habia
colocado sondaje vesical era de 66+10 afios versus 71+8
anos de los que si que habian sido sondados en el intraope-
ratorio y en los dos casos el 65% (n=40 y n=10 respecti-
vamente) eran hombres. En la clasificacion de la American
Society of Anesthesiologist Physical Status Classification

Pacientes intervenidos
de reserccion pulmonar
(n=83)

. v

Pacientes Excluidos por recon-
intervenidos por version a toracotomia
VATS (n=7)
(n=76)

v v

Sonda vesical No Sonda vesical
intraoperatoria intraoperatoria

(n=14) (n=62)

|
v v

No complicaciones Complicaciones
nefrourolégicas nefrourolégicas
(n=57) (n=5)

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes reclutados en el estudio.

encontramos que los pacientes presentan ASA | 2% (n=1)
versus 0%, ASAIl 44% (n=28) versus 29% (n=4), ASA Il 52%
(n=32) versus 71% (n=10) y ASA IV 2% (n=1) versus 0%. El
24% (n=15) de los pacientes sin sondaje vesical tenia re-
gistrada patologia nefrourolégica previa (patologia renal,
de vias urinarias, vesical y/o patologia prostatica) versus al
35% (n=5) de los sondados intraoperatoriamente. En el in-
traoperatorio se colocd catéter paravertebral al 81% (n=50)
versus al 64% (n=9) y catéter epidural al 2% (n=1) versus el
7% (n=1). Las caracteristicas del intraoperatorio se obser-
van en la tabla 1.

Tabla 1. Variables intraoperatorias.

Pacientes sin sondaje | Pacientes sondaje vesical
vesical (n=62) intraoperatorio (n=14)

Creatinina basal

(mg/dl) 0,91+0,25 1,0+0,35
Tiempo de

anestesia (min) 184+72 235+84
Dosis total

Fentanilo (ug) 323+0,85 318+169
Fluidoterapia

intraoperatoria (ml) 64+237 809+395

Los valores de la tabla se expresan en media y desviacion estandar.

De los 62 pacientes que fueron ingresados en la URPA sin
sonda vesical, 5 presentaron complicaciones nefrourolégicas
(8%). De estos pacientes, uno de ellos presenté LRA con un
riesgo de estadio | por presentar un incremento de la creati-
nina sérica de 0,55 mg/dl en las primeras 24h tras la interven-
cion quirurgica y 4 de ellos requirieron sondaje vesical pos-
terior, uno por hiperpotasemia y tres de ellos por retencion
urinaria. Las principales variables de estos pacientes se pue-
den observar en la tabla 2. No se objetivé ninguna infeccién
de posible origen urinario.

Los volumenes vesicales medidos por ecografia simple se
muestran en la figura 2. A la llegada a la URPA 14 de 56 volu-
menes medidos (25%) eran inferiores a 200 ml mientras que
a las 4 horas de estancia en URPA, 3 de 46 (6,5%) volimenes
medidos corresponden a dichos valores. Hubo un nimero de
pacientes a los que no se les realizé ecografia vesical al ingre-
so, ni a las 4 horas (6 al ingreso y 16 a las 4h) ya que habian
realizado la primera miccion espontaneamente en la URPA o
bien, no se les pudo realizar la ecografia vesical por las car-
gas de trabajo asistenciales en dicho momento. En cuanto a
la relacion de los volumenes vesicales y las complicaciones
nefrouroldgicas, se observa que los volimenes vesicales me-
didos por ecografia en 3 de los 5 pacientes que presentaron
complicaciones, fue superior a 300 ml a la llegada a la URPA,
y tras las 4 horas, 4 de los 5 pacientes presentaban volume-
nes superiores a 300 ml.

En cuanto a la sintomatologia y las molestias del autocontrol
de la vejiga tras la incorporacién o no del catéter urinario se
pueden observar en la tabla 3.
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Tabla 2. Principales variables de los 5 pacientes con complicaciones nefrouroldgicas.

S ———— o s et s

Edad/ Sexo
ASA III
Patologia nefrourolégica 1Q prostata
Creatinina basal (mg/dl) 1,25
Creatinina a las 24h (mg/dl) 1,29
Tiempo de anestesia (min) 220
Fluidoterapia intraoperatoria (ml) 600
Analgesia locorregional PCA
paravertebral
Volumen vesical a la llegada a la URPA/4h (ml) 342/386
Complicacion nefrourolégica presentada Retencién
urinaria

69 (M) 63 (H) 73 (H)
] 1] Il ]
Tumor vesical,
IRC no no estenosis
ureteral
1,64 0,74 1,01 1,2
1,53 0,61 0,82 1,75
125 315 220 343
800 NR*** 500 450
PCA* PCA PCA PCA
paravertebral paravertebral paravertebral  paravertebral
370/SV** 430/460 218/420 129/303
Hiperpotasemia Retencion Retencién LRA estadio |
urinaria urinaria

Los pacientes 1, 2, 3 y 4 requirieron sondaje vesical tras Intervencion Quirdrgica (1Q). El paciente 5 corresponde al paciente con riesgo a LRA en la escala RIFLE.
*PCA: Perfusion continua de analgesia. **SV: Catéter Urinario. ***NR: No registrado.
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Figura 2. Representacion de los volimenes vesicales medidos mediante
ecografia simple.

DISCUSION

La evidencia respecto a la incidencia de complicaciones ne-
frouroldgicas en el paciente sometido a reseccién pulmonar
es escasa. Los resultados de este estudio apuntan a que evi-
tar de forma sistematica la colocacién de sondaje vesical en
los pacientes propuestos para reseccion pulmonar parece
seguro pero que la incidencia de complicaciones no es des-
preciable.

El grado de adherencia a las recomendaciones ERAS de evitar
el sondaje vesical ha sido del 82%. Al 18% de los pacientes
sometidos a reseccion pulmonar por VATS se les colocé una
sonda vesical intraquirdrgica. La recomendacion de evitar el

Tabla 3. Resultados del CACV en los pacientes sin 'y con colocacion
de sondaje vesical.

CACYV pacientes
sin sondaje vesical

CACYV pacientes
con sondaje vesical

Pre Post Pre Post
296+281 2,55+2,35 3,00+2,67 3,28+2,95
1,86+2,55 2,27+2,56 2,50+2,97 2,57+1,98

Sintomas

Molestias

Cuestionario de Autoevaluacion del Control de la Vejiga (CACV). Pre corres-
ponde al cuestionario inicial previo a la cirugia y el CACV post corresponde al
realizado al mes tras la intervencién quirurgica.

sondaje vesical parece apoyarse en que el tiempo quirdrgico
es cada vez mas corto, se realiza cirugia minimamente inva-
siva y es una cirugia asociada a poco sangrado intraopera-
torio'2. Ademas, se trata de una cirugia en la que se intenta
restringir el aporte de liquidos para evitar lesion pulmonar se-
cundaria, lo que se asocia con una tendencia a la oliguria sin
que necesariamente implique lesién renal o hipoperfusién si
no existen otros datos como hipotension, acidosis metabdli-
ca, elevacion de niveles de lactatos o mala perfusion tisular?8.
Sin embargo, estas recomendaciones se establecen para la
poblacién general y la decisién de colocar sonda vesical debe
ser individualizada en funcién de los antecedentes patolégi-
COS Y curso perioperatorio.

Segln nuestros hallazgos, la relacion entre el uso o no del
sondaje vesical y las complicaciones nefrourolégicas ha sido
escasa produciéndose en un 8% de los pacientes. Los casos
que presentaron complicaciones corresponden a un caso de
hiperpotasemia, otro caso sufrié riesgo de presentar LRA
segln la escala RIFLE y tres casos presentaron retencion
urinaria dentro de las primeras horas del postoperatorio. No
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se objetivé deterioro en la funcién renal durante el ingreso.
Algunos estudios muestran que la capacidad normal de la
vejiga oscila entre los rangos de 400 a 600 ml*4!>y a pesar
de que no existe evidencia respecto al tiempo que la vejiga
puede permanecer llena sin repercutir en la retencién uri-
naria, si hay estudios que han definido protocolos de actua-
cion frente a unos volumenes superiores a 200 ml tras las
4-6h de la evacuacién preoperatoria tal y como Kun Woo
Kim et al. muestran en su publicacion’. En nuestro estudio
4 de los 5 pacientes que presentaron complicaciones ne-
frouroldgicas presentaron volumenes vesicales medidos por
ecografia simple superior a 300 ml. Por tanto, parece que la
ecografia vesical en el postoperatorio inmediato podria ser
una herramienta atil ya que permitiria cuantificar los volu-
menes vesicales e identificar a los pacientes con volumenes
elevados para poder monitorizarlos, permitiendo entonces
un seguimiento mucho mas riguroso, transmitiendo la infor-
maciéon de la URPA a la sala de destino postoperatorio lo
cual facilita para poder adelantarnos a una futura retencion
urinaria. Ademas, la ecografia simple nos ha resultado una
herramienta con una rapida formacion, facil para enferme-
ria, siendo una técnica no invasiva que se puede realizar a
pie de cama. Seria interesante también disponer de herra-
mientas de valoracion del riesgo a complicaciones nefrou-
rolégicas en el postoperatorio inmediato para discriminar
qué pacientes de riesgo requieren de un seguimiento mas
intenso. Esto podria favorecer la utilizacidon de recursos de
una forma dirigida. En nuestro estudio, los pacientes que
presentaron complicaciones fueron en su mayoria ASA lll,
presentaron cifras de creatinina basal superiores a 1 mg/dl,
y tenian antecedentes de patologia nefrouroldgica. Se re-
quieren mas estudios para validar estos hallazgos, pero la
monitorizacién con ecografia simple en pacientes de riesgo
podria ser de utilidad.

Respecto a la variable CACV, no podemos tener datos con-
cluyentes dado a la escasa muestra de pacientes a los que se
realizo el cuestionario y puede no haber sido Util para valorar
la sintomatologia miccional asociada a la utilizacion de sonda-
je vesical en el perioperatorio. Sin embargo, nos parecio inte-
resante ya que el sondaje vesical se podria asociar tanto a una
colonizaciéon como a una irritacion de la via urinaria y podrian
aparecer sintomas miccionales en ausencia de infeccion del
tracto urinario. El seguimiento postoperatorio se realizo tras
un mes de la cirugia mediante una llamada telefénica que di-
ficulté la recogida de todos los casos, no obstante, seria inte-
resante tener una mayor muestra y poder comparar los casos
con o sin colocacion de sondaje vesical para poder analizar si
hay diferencias significativas y confirmar la utilidad del CACV
en este contexto.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. Se trata de un
estudio observacional por lo que sélo permite establecer hi-
potesis de trabajo para que sean validadas posteriormente.
Datos obtenidos en este estudio sugieren que la aplicacién
de escalas de riesgo de complicaciones nefrouroldgicas en
el postoperatorio inmediato y el uso de la ecografia podrian
ser Utiles pero se requieren mas estudios para confirmarlo.
Otra limitacion es el reducido tamafno de la muestra que

puede haber sido insuficiente para detectar un nimero sig-
nificativo de complicaciones.

A partir de los resultados observados podemos afirmar que
no utilizar el sondaje vesical de manera sistematica en la ciru-
gia de reseccion pulmonar por VATS, parece ser una practica
con baja incidencia de complicaciones nefrouroldgicas en el
postoperatorio inmediato. Seria muy interesante disponer de
herramientas que permitan una detecciéon y monitorizacion
de los pacientes con riesgo incrementado para favorecer la
deteccion precoz de complicaciones. Se requieren mas estu-
dios para confirmar estos hallazgos y establecer escalas de
valoracion y protocolos de actuacion.
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