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RESUMEN

Introduccion: Las caracteristicas propias de la cirugia robética pueden tener efec-
tos fisiologicos a nivel pulmonar que pueden producir complicaciones. Obijetivo:
Conocer los cambios gasométricos en pacientes sometidos a reseccion prostatica
robotica. Material y métodos: Treinta pacientes candidatos a reseccion prostatica
robética fueron incluidos. Se midieron los tiempos quirirgicos y parametros de la
gasometria arterial en cuatro tiempos: al momento de la induccion de la anestesia
(T basal), 120 minutos posteriores a la insuflacion de CO,, (T2h), a los 240 minutos
(T4h) en la suspension del capnoperitoneo (T final). Se realiz6 prueba de t de Student
pareada para las variables con distribucion normal, y la prueba U de Mann-Whitney
en variables continuas no paramétricas, se considerd una significancia estadistica
de un valor de p <0.05. Resultados: La edad fue de 65.53 +5.92 afios, la posicion
de Trendelenburg con inclinacion < 30° se realizd en el 73.3%. El capnoperitoneo
oscilé de 10-25 mmHg, el tiempo quirtrgico fue de 326.7 +77.4 min. El aumento en
promedio de la PaCO, fue 8.57 mmHg: basal (31.33 + 3.7 mmHg)- PaCO, fin (39.9
+5 mmHg) p <0.001. El pH disminuy6 a partir de la segunda hora, en la medicion
final el 97% tenia valores < 7.35. Los valores del HCO, tuvieron un descenso de
-2.65 mEg/L: HCO, basal (21.74 + 0.65 mEg/L)- HCO, fin (19.09 + 0.78 mEq/L) p
<0.001. La presencia de acidemia se present6 en el 73.3%.

Palabras clave: Cirugia robética, gasometria, cambios gasométricos.
SUMMARY

Introduction: The characteristics of robotic surgery can have physiological effects
at the pulmonary level that can produce complications. Objective: To know the
gasometric changes in patients undergoing robotic prostatic resection. Material and
methods: Thirly patients candidates for robotic prostatic resection were included.
Surgical times and arterial blood gas parameters were measured at four times: at the
time of induction of anesthesia (basal T), 120 minutes after CO,, insufflation (T2h), at
240 minutes (T.4h) in the capnoperitoneum suspension (final T). A paired Student’s
t-test was performed for the variables with normal distribution, and the Mann-Whitney
U-testin nonparametric continuous variables was considered a statistical significance
of a value of p < 0.05. Results: The age was 65.53 + 5.92 years, the position of
Trendelenburg with inclination < 30° was made in 73.3%. The capnoperitoneum
ranged from 10-25 mmHg, the surgical time was 326.7 + 77.4 min. The average
increase in PaCO, was 8.57 mmHg: baseline (31.33 + 3.7 mmHg) - PaCO, end
(39.9 + 5 mmHg) p < 0.001. The pH decreased from the second hour on the final
measurement 97% had values < 7.35. The values of HCO, had a decrease of -2.65
mEg/L: basal HCO, (21.74 + 0.65 mEq/L) - HCO, end (19.09 + 0.78 mEg/L) p <
0.001. The presence of acidemia was presented in the 73.3%.

Key words: Robotic surgery, gasometry, gasometric changes.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata es a nivel mundial la segunda causa de
céncer y la quinta causa de muerte por cancer en hombres.
En México, estas cifras son atin mayores, siendo la primera
causa de cancer y de mortalidad por céncer en hombres en
nuestro pafs(V.

La buisqueda de técnicas minimamente invasivas para el
tratamiento de cancer de prostata ha llevado al desarrollo de la
técnica laparoscépica asistida por robot (cirugia robdtica), la
cual, a tres afos de su introduccién en México, ha proporcio-
nado grandes ventajas. La cirugia robética permite superar las
limitaciones técnicas propias de la laparoscopia convencional
y concretar con gran precision diversos procedimientos qui-
rirgicos de alta complejidad técnica®. La introduccién de la
cirugia robdtica en urologia constituye el avance mds reciente
de las herramientas minimamente invasivas. Varios sistemas
robéticos han intentado ingresar al campo de la cirugia ro-
bética. En la actualidad, el sistema quirtrgico Da Vinci es
el tnico sistema robético comercialmente disponible®. Los
sistemas robdéticos se utilizan en cirugia urolégica, cardiaca,
toracica, ortopédica, ginecoldgica y cirugfa general.

Sistema quirdrgico Da Vinci

Es un equipo de cirugia robética aprobado por la Adminis-
tracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados
Unidos en el afio 2000. Este sistema quirtirgico estd integrado
de tres componentes principales™®: la consola (a través de
la cual el cirujano realiza la operacién), el carro quirirgico
(colocado por el lado del paciente), que tiene cuatro brazos
robdticos que pueden ser manipulados por el cirujano desde
la consola, y un sistema de visién 3D de alta definicién.

En Latinoamérica, son contados los centros en los cuales
se cuenta con cirugia robdtica; particularmente en México,
hasta diciembre del 2017, s6lo 10 hospitales tenian el equipo,
el Hospital Central Militar fue pionero ya que su adquisicién
fue en noviembre del 2014 (Cuadro I).

Cuadro . Sistemas quirtrgicos Da Vinci en México.

Hospital Central Militar

Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez»

Hospital 20 de Noviembre, ISSSTE

Centro Médico ABC Observatorio

Hospital Angeles Pedregal

Hospital Angeles Lomas, Huixquilucan, Edo. de Méx.

Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango,
Edo de Mex.

Hospital Angeles Valle Oriente, Monterrey, Nuevo Leon

Hospital San José, Monterrey, Nuevo Lebdn

Hospital Puerta de Hierro, Guadalajara, Jalisco

Consideraciones anestésicas en cirugia robotica

La cirugia robdtica tiene el potencial de mejorar el resultado
quirdrgico y reducir complicaciones, en comparacién con
prostatectomia radical abierta®. Los temas criticos para los
anestesiologos durante el procedimiento robdtico incluyen:
la posicion de Trendelenburg, consecuencias fisioldgicas del
capnoperitoneo, hipotermia, acceso restringido al paciente,
embolia venosa gaseosa y enfisema subcutianeo. Por lo que
el manejo anestésico de los pacientes implica una evaluacién
preoperatoria cuidadosa y durante el procedimiento, la ges-
tion de los problemas de ventilacion y la gestion de fluido
apropiado”.

La combinacién de la posicién de Trendelenburg y capno-
peritoneo influye en la fisiologia pulmonar de varias maneras
y el mantenimiento de la normocapnia por lo general requiere
ajustes en la configuracién de ventilador®. Ademds de que
la posiciéon de Trendelenburg y la duracién relativamente
larga del capnoperitoneo con CO, (generalmente més de tres
horas) pueden aumentar el riesgo de hipoxia intraoperatoria
y atelectasia postoperatoria®. Por estos factores, un aumento
de PaCO, puede ser dificil de controlar y se debe considerar
que los pacientes son en su mayoria de més de 65 afios, por
lo que la probabilidad de una dificultad para el manejo de la
oxigenacién intraoperatoria y el riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias aumentan®.

Efectos respiratorios por el capnoperitoneo

Las presiones intraabdominales entre 12-15 mmHg se utilizan
en combinacion con la posicién de Trendelenburg. Dentro
de los efectos respiratorios, el capnoperitoneo puede inducir
un dafio a las vias respiratorias, reduciendo los volimenes
pulmonares, aumentando la presion de la via aérea y esto, a
su vez, una disminucién de la compliance'?). Estos efectos
se ven exacerbados en pacientes con enfermedad pulmonar
crénica u obesidad mérbida. Un aumento de la presion intra-
abdominal a lo largo de la cirugia con el movimiento cefalico
del diafragma resulta en un aumento de mas de 50% en la pre-
si6n pico y presién meseta! Y vigilando posibles efectos que
pueden ser resultado de la estimulacién simpética secundaria
a hipercapnia'?, como la taquicardia y arritmias.

Efectos respiratorios por la posicion de Trendelenburg

La posicion Trendelenburg permite mayor exposicion de la
zona pélvica permitiendo un desplazamiento visceral sobre
la ciipula diafragmatica. Este movimiento cefélico reduce la
capacidad de reserva funcional del pulmon, disminuye la dis-
tensibilidad pulmonar y predispone atelectasias. Para superar
la influencia negativa de la posicién pronunciada de Trende-
lenburg en los pulmones, se recomienda un volumen tidal de
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6-8 mL/kg y una presion positiva al final de la espiracion de
4-7 cmH,0O para la prevencion de la atelectasia y la presion
maxima de la via aérea debe mantenerse por debajo de 35
cmH,0@13). Para mejorar el intercambio gaseoso, utilizar una
relacion inspiracion-espiracion 2:1 o 1:1 ya que proporciona
una mejor oxigenacion y menor retencién de CO,.

Efectos en los gases sanguineos

El principal objetivo de la monitorizacién de los gases sangui-
neos durante el procedimiento quirdrgico es el mantenimiento
de una normocapnia de igual manera para la valoracién de
la extubacion.

La atencién anestésica perioperatoria en el paciente
candidato a prostatectomia asistida por robot requiere con-
sideraciones especiales debidas al procedimiento, como la
posiciéon de Trendelenburg pronunciada y una presion de
insuflacion de CO, relativamente alta, considerando que los
pacientes candidatos son personas mayores de 65 afios. Estos
factores hacen que la atencion ventilatoria intraoperatoria sea
dificil y aumentan el riesgo de complicaciones pulmonares
perioperatorias (la mecdnica respiratoria intraoperatoria, el
andlisis perioperatorio de gases en sangre y las pruebas de
funcién pulmonar).

El efecto de la insuflacién de CO, en los niveles dcido-base
durante la cirugia robética provoca una disminucién del pH
arterial con el riesgo de acidemia('¥).

Tratamiento anestésico en cirugia robética

Dos conceptos principales asociados con la prostatectomia
robética son la posicién de Trendelenburg y el capnoperito-
neo. En cirugias como la reseccion laparoscépica de prostata
asistida por robot requiere una posicion de Trendelenburg
mds pronunciada y una presién més alta de capnoperito-
neo, considerando que la diseccién retroperitoneal también
aumenta la absorcién de CO,!', la labor del anestesi6logo
para contrarrestar la hipercapnia se vuelve una tarea dificil,
mads aln cuando las cirugias son con tiempos mayores que los
esperados. Para cumplir estos objetivos dentro del protocolo
de atencidn anestésica y quirtirgica se cuenta con un equipo
de gases sanguineos dentro del quir6fano que permite moni-
torizar la funcién pulmonar. El objetivo de este estudio fue
conocer los cambios gasométricos durante el transoperatorio
en pacientes sometidos a cirugia robdtica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo
y trasversal en pacientes sometidos a cirugia robdtica.
La recoleccién de datos se realiz6 en el periodo de 01
de marzo al 10 de septiembre del 2017. Se incluyeron

pacientes masculinos con cédncer de prostata candidatos
a reseccion prostética laparoscopica asistida por robot, se
incluyeron pacientes sin patologia pulmonar documentada.
Se consideraron como criterios de exclusion pacientes con
obesidad mérbida (IMC > 35 kg/m?) o aquellos pacientes
que no presentaban cuatro gasometrias. Con la finalidad de
evitar el efecto Hawthorne (cambio de conductas al sentirse
observado), el estudio se realiz6 en el quiréfano 3 del Hos-
pital Central Militar, fue ciego para los médicos adscritos
al Servicio de Anestesiologia. La adquisicidon de datos se
realizé previa aprobacién por los comités de investigacion
de la Escuela Militar de Graduados de Sanidad con niimero
de oficio EMGS-SP-450, y del Hospital Central Militar con
nimero de oficio C.INV.037.

Se midieron los tiempos quirdrgicos: se contempld la me-
dicidn del tiempo anestésico, tiempo de cirugia y el tiempo
de posicién de Trendelenburg. La medicién de los pardme-
tros de la gasometria arterial se realiz6 en los siguientes
momentos: después de la induccion de la anestesia (T basal),
120 minutos después de iniciar la insuflacion de CO, (T2h),
alos 240 minutos (T4h) y a la suspension del capnoperitoneo
y recuperacion de la posicién supina (T final). El tiempo
que se designd para la medicion de las variables se realiz6
con base en un estudio piloto retrospectivo previo sobre el
tiempo de duracién de las tltimas 30 cirugias robdticas en
nuestra institucion.

El anélisis estadistico descriptivo se realizé con medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas,
y con medidas de frecuencias y porcentajes a las variables
cualitativas. La estadistica inferencial se utiliz6 para conocer
si existe una diferencia entre las variables gasométricas (pH,
CO,, HCO,, lactato, volumen tidal) en cada medicién y de
acuerdo con los supuestos que deben observarse en una dis-
tribucién normal (Shapiro-Wilk), por lo que para las variables
con una distribucién normal se realiz6 t de Student pareada y
para las que no tuvieron distribucion normal se utilizé U de
Mann-Whitney en todo caso se establecié una significancia
estadistica asociada con un valor de p < 0.05.

Consideraciones éticas

La presente investigacion se desarrolld bajo los principios
de autonomia, beneficencia y no maleficencia y de acuerdo
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en su articulo 17, la presente investigacion
se encuentra en la categoria I: investigacion sin riesgo,
ya que la informacién de las gasometrias y la captura de
los datos se realizé con los datos obtenidos en las hojas de
anestesia y a su vez con la informacién proporcionada por
los médicos adscritos al Servicio de Anestesia, por lo que
ninguno de los investigadores realiz6 alguna intervencion
en los pacientes.
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 30 pacientes que durante
el periodo de estudio cumplieron los criterios de seleccion,
la edad de los pacientes oscil6 entre 55 y 78 afios (rango 23
afios), el promedio de edad fue de 65.53 + 5.92 afios, con una
mediana de presentacion de 64.5 afios. E1 IMC fue en prome-
dio de 27.2 * 3.3 kg/m?. La presencia de obesidad definida
como un IMC > 30 kg/m? se present6 en el 26.7% (8).

Posicion de Trendelenburg

Los pacientes estuvieron sometidos a una posicién de Tren-
delenburg que oscil6 entre los 22° y los 35°, con un promedio
de 28 + 4°. Con estos datos se observo que hasta el 73.3%
(22) present6 una inclinacién < 30°y el 26.7% (8) > 30°.

Los valores de los tiempos fueron clasificados como tiempo
anestésico, tiempo quirtrgico y tiempo de posicion. El tiempo
anestésico tuvo valores entre 260-615 minutos con un pro-
medio de 377.3 £ 67.9 minutos, el tiempo quirdrgico fue de
200-585 minutos con un promedio de 326.7 + 77.4 min, y el
tiempo de posicion de Trendelenburg fue de 180-540 minutos
con un promedio de 291 + 68.8 min.

Capnoperitoneo

Los valores del capnoperitoneo oscilaron de 10-25 mmHg
en todas las observaciones. De manera basal, se registraron
valores minimos de 12 mmHg y méaximos de 16 mmHg con
un promedio de 14.6 + 1.13 mmHg; a las dos horas se observé
un incremento de 17.43 + 1.83 mmHg (12-20 mmHg) y a la
medicién a las cuatro horas de 18.03 + 3.04 mmHg (10-25
mmHg). En la figura 1 se observa el aumento progresivo en
cada una de las observaciones.

Volumen tidal y presion inspiratoria pico

El volumen tidal se ajustd en cada paciente de acuerdo con
su peso y talla, comenz6 con una media de 475.3 + 46.5
mL y posteriormente con una disminucién progresiva a las
dos horas los valores fueron de 454.6 + 60.6 mL (V tidal
basal-V tidal 2 h p = 0.01), los valores a las cuatro horas
descendieron hasta 436 = 62.3 mL (V tidal 2 h-V tidal 4
h p =0.041) y al recuperar la posicién, el volumen se in-
crementd a 473.8 = 48.4 mL; estos cambios del volumen
tidal estdn inversamente relacionados con el manteni-
miento de la presién inspiratoria pico. Para esta variable
las mediciones basales presentaron presiones promedio
de 14 +2.2 cmHZO, las que fueron en aumento a las dos
horas con valores de 23.7 + 3.6 cmH, O (pPico basal pPico
2 h p <0.001), los valores posteriores sufrieron cambios
en aumento con un promedio de 23.7 £ 3.6 2 25.23 £ 4.3

30;

N
()]

N
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ﬂ—(»

Capnoperitoneo mmHg
o

A
i [S——
] ® p<0.001 =0.118
107 P > P >
} p <0.001 _
5. '
o]
Basal 2h 4h
Observaciones

® Cuartil 1 ®Min = Mediana A Max x Cuartil 3

Prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon

En esta gréafica de cajas y bigotes se muestran las diferencias entre
la distribucion de la presidén del capnoperitoneo en las diferentes
mediciones (basal, 2 h, 4 h). La barra gris claro muestra el rango
de presion 6ptima del capnoperitoneo: 12-15 mmHg. Se observa el
aumento progresivo de presion conforme avanza el tiempo quirargico.

Figura 1. Diagrama de cajas (box plot). Distribucién de valores
del capnoperitoneo en las diferentes observaciones n = 30.

c¢cmH,0 (pPico 2 h-pPico 4 h p < 0.003). En la medicién
final los valores disminuyeron con respecto a los valores
previos (cuatro horas) de 25.23 £ 4.3 2 20.03 £ 3.2 cmH, 0O
(pPico 4 h-pPico final p < 0.001).

pH

Los valores de pH oscilaron en todas las mediciones de 7.3-
7.5; en la medicién basal se observa que el 90% (27) de los
pacientes al inicio de la anestesia present6 valores de pH en
un rango de 7.35-7.45, el 10% (3) present6 valores mayores
de 7.45. En la figura 2 se observa una tendencia a la baja en
los valores de pH con el paso del tiempo, en las primeras dos
horas la disminucién fue de -0.051: pH basal (7.411 £0.037)-
pH 2 h (7.359 £ 0.036) p <0.001. En las siguientes dos horas
la disminucién fue de -0.045: pH 2 h (7.359 + 0.036)- pH 4
h (7.314 £0.041) p < 0.001. En la dltima medicidn, la dismi-
nucién fue de -0.026: pH 4 h (7.314 + 0.041)- pH fin (7.288
+ 0.04) p < 0.001. Por lo tanto, la disminucién en todas las
mediciones fue de 0.123: pH basal (7.411 + 0.037)- pH fin
(7.288 £ 0.04) p < 0.001. Con estos datos se puede afirmar
que el grupo de pacientes con un pH < 7.35 fue incrementan-
dose en las posteriores observaciones, comenzando después
de las dos horas con el 33% (10) y al final con el 97% (27)
de la muestra.
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En esta gréafica de cajas y bigotes se muestran las diferencias entre
la distribucion del pH con respecto a su medicién anterior y en la
flecha negra bajo las cajas, la diferencia entre el valor del pH basal
y final (p <0.001). La barra gris claro muestra el rango de valores de
referencia del 7.35 + 0.05. Se observa la disminucion progresiva del
valor de pH a partir de la segunda hora, en esta observacion (2 h)
mas del 50% de los pacientes presentaba valores de pH dentro del
rango de referencia (ver mediana).

Figura 2. Diagrama de cajas (box plot). Distribuciéon del pH
en las diferentes observaciones n = 30.

PaCoO,

Los valores de la PaCO, oscilaron de 23-50 mmHg en todas
las observaciones. El cambio de la PaCO, fue en aumento
conforme trascurri6 el tiempo (Figura 3). Se observaron dife-
rencias significativas entre PaCO, basal (31.33 + 3.7 mmHg)-
PaCO, 2 h (35.27 = 3.6 mmHg) p < 0.001, posteriormente
se mantuvo en las siguientes dos horas PaCO, 2 h (35.27 +
3.6 mmHg)- PaCO, 4 h (36.03 £ 7.0 mmHg) p = 0.544, para
que en la medicién final aumentara, PaCO, 4 h (36.03 = 7
mmHg)- PaCO, fin (39.9 = 5 mmHg) p < 0.033. Por lo que
el aumento en promedio de la PaCO, fue 8.57 mmHg: basal
(31.33 3.7 mmHg)- PaCO, fin (39.9 £ 5 mmHg) p < 0.001.

HCO,

Los valores registrados de la HCO, oscilaron de 17-23
mEq/L en todas las observaciones. En la figura 4 se muestra
el descenso de los valores del HCOj;: en las primeras dos
horas el descenso fue de -1.23 mEq/L: HCO, basal (21.74
= 0.65 mEq/L)- HCO, 2 h (20.51 £ 0.8 mEq/L) p < 0.001.
En las siguientes dos horas el descenso fue de -1.52 mEq/L:

55
50 —
p=0544 L=0033 5
45 —
p < 0.001 T
2 40 - . gy =—
:'E: A -
£ 35 =
QY
S sl [5 1 !
]
b b
25
- 0.001
20 p<0. -
15
Basal 2h 4 h Final
Observaciones
® Cuartil 1 ®Min = Mediana A Max x Cuartil 3

Prueba t de Student

En esta gréafica de cajas y bigotes se muestran las diferencias entre
la distribucion de la presion del CO, en las diferentes mediciones
(basal, 2 h, 4 h). La barra gris claro muestra el rango de los valores
de normalidad 35-45 mmHg. Se observa el aumento progresivo de
presion conforme avanza el tiempo quirargico; sin embargo, los
valores de CO, sobrepasan los rangos de referencia después de
cuatro horas, p < 0.033.

Figura 3. Diagrama de cajas (box plot). Distribucion del CO,,
mmHg en las diferentes observaciones n = 30.

HCO; 2 h (20.51 £ 0.8 mEq/L)- HCO, 4 h (18.99 + 0.96
mEqg/L) p < 0.001. En la dltima medicién no se observaron
diferencias estadisticamente significativas: HCO, 4 h (18.99
+ 0.96 mEq/L)- HCO; fin (19.09 = 0.78 mEqg/L) p = 0.531.
De manera general, los valores de HCO, tuvieron un descenso
de -2.65 mEg/L: HCO, basal (21.74 = 0.65 mEg/L)- HCO,
fin (19.09 + 0.78 mEqg/L) p < 0.001.

Lactato

Los valores de lactato oscilaron en todas las mediciones de
0.6 a 3.5 mmol/L. En la medicién basal se observa que todos
los pacientes se encontraban dentro del rango de los valores
de referencia (0.5-2 mmol/L). En la figura 5 se observa una
tendencia en aumento de los valores de lactato con el paso
del tiempo, en las primeras dos horas el aumento fue de 0.31
mmol/L: lactato basal (0.97 = 0.29 mmol/L)- lactato 2 h
(1.28 + 0.48 mmol/L) p < 0.001. En las siguientes dos horas
el aumento fue de 0.41 mmol/L: lactato 2 h (1.28 = 0.48
mmol/L)- lactato 4 h (1.69 = 0.62 mmol/L) p < 0.001. En la
tltima medicion hubo un aumento de 0.61: lactato4 h (1.69 +
0.62 mmol/L)- lactato fin (2.3 + 0.79 mmol/L) p < 0.001. De
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Prueba t de Student

En esta gréfica de cajas y bigotes se muestran las diferencias entre
la distribucion del HCO, mEq/L, con respecto a su medicion anterior.
Se observa que la disminucion es progresiva hasta las 4 horas
(p < 0.001) y después de esta observacidon no hay cambios en los
valores de HCO, mEq/L final p = 0.531. La barra gris claro muestra
el rango de valores de referencia del HCO, = 21 mEq/L.

Figura 4. Diagrama de cajas (box plot). Distribucion del HCO,
mEQq/L en las diferentes observaciones n = 30.

manera general, los valores de lactato tuvieron un aumento
de 1.33 mmol/L: lactato basal (0.97 + 0.29 mmol/L)- lactato
fin (2.3 £ 0.79 mmol/L) p < 0.001. Estos valores permitieron
identificar que a las dos horas comenz? a elevarse el lactato,
y al final del procedimiento el 60% de los pacientes tenia
valores arriba del rango de referencia (> 2 mmol/L).

PaO,

Los valores de la PaO, fueron los que mayor dispersion presen-
taron de todas las variables estudiadas. Los valores oscilaron
entre 91-350 mmHg en todas las observaciones. La PaO, sélo
tuvo diferencias estadisticamente significativas en la medicién
a las 2 h con una disminucion, conservando sus valores sin
diferencias hasta la dltima medicién. PaO, basal (255.3 + 0.
64.3 mmHg)- PaO, 2 h (207.4 = 68.1 mmHg) p < 0.001.

Temperatura

Los cambios en la temperatura presentaron una disminucién pro-
gresiva, iniciando en promedio de 36.05 + 0.34 °C en la medicién
basal, y hasta 34.55 + 0.79 °C en la medicién final p < 0.001, lo
que representa una pérdida en promedio de -1.5 °C.
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Prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon

En esta grafica de cajas y bigotes se muestran las diferencias entre
la distribucién de los valores de lactato en las diferentes mediciones
(basal, 2 h, 4 h). La barra gris claro muestra el rango de los valores
de normalidad < 2.00 mmol/L. Se observa el aumento progresivo
de los valores en funcion del tiempo quirtrgico. Los valores co-
mienzan a superar los rangos de referencia después de las cuatro
horas, p <0.001.

Figura 5. Diagrama de cajas (box plot). Distribucién del lactato
mmol/L en las diferentes observaciones n = 30.

En la figura 6 se observa la tendencia a la baja en las medicio-
nes de la temperatura durante el transoperatorio, en las primeras
dos horas: Tem basal (36.04 = 0. 0.34 °C)- Tem 2 h (35.44 +
0.43 °C) p < 0.001. En las siguientes dos horas: Tem 2 h (35.44
+0.43 °C)- Tem 4 h (34.89 = 0.68 °C) p < 0.001. En la ultima
medicion: Tem 4 h (34.89 + 0.68 °C)- Tem fin (34.55 + 0.79
°C) p < 0.001. Estos valores fueron recodificados a valores de
temperatura > 35 °C como eutérmico, y < 35 °C en hipotermia,
la temperatura mas baja fue de 33.4 °C, por lo que los casos de
hipotermia se clasificaron como hipotermia leve. Fue notable
el progreso de la hipotermia en los pacientes alcanzando a las
cuatro horas el 60% (18) y en la medicién final de 83.3% (25).

Acidemia respiratoria

La frecuencia de pacientes que presentaron acidemia respira-
toria fue operacionalizada en valores de PaCO, > 35 mmHg
y pH < 7.35 segtn los valores calculados para la Ciudad de
México!®. En la figura 7, se observa que la acidemia respi-
ratoria se presento a partir de la segunda hora del inicio del
procedimiento en el 30% (9), en la cuarta hora se duplicaron
los pacientes con acidemia con un 63.3% (19) y en la dltima
observacion se present6 en el 73.3% (22).
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Prueba U de Mann-Whitney-Wilcoxon

En esta gréafica de cajas y bigotes se muestran las diferencias entre
la distribucion de los valores de temperatura (grados centigrados),
con respecto a su medicion anterior. Se observa que la disminucion
es progresiva hasta la Gltima observacion (p < 0.001). La barra gris
claro muestra el rango de valores de eutermia, valores < 35 °C en
hipotermia. La temperatura mas baja registrada fue de 33.4 °C en
un paciente medicion final, los casos de hipotermia se clasificaron
como hipotermia leve.

Figura 6. Diagrama de cajas (box plot). Distribucion de la
temperatura en las diferentes observaciones n = 30.
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Se muestra en barras negras la frecuencia de pacientes con acidemia
respiratoria. Esta comenzo a ser evidente a partir de la segunda hora
de inicio del procedimiento en el 30%, en la cuarta hora se duplicaron
los pacientes con acidemia con un 63.3% y en la Gltima observacion
se present6 en el 73.3%.

2h 4h
Acidemia respiratoria

Final

Figura 7. Presencia de acidemia respiratoria en las diferentes
observaciones realizadas n = 30.
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Se observa que el 100% de los pacientes al inicio de la anes-
tesia presento valores de frecuencia respiratoria en un rango
de 11-20 rpm (barra gris basal). A la segunda observacion (2
h) s6lo el 3.3% presenté valores mayores de 20 rpm (barra
negra 2 h). Las barras negras muestran la frecuencia de los
pacientes con frecuencia respiratoria mayor de 20 rpm. Se
muestra un incremento en las posteriores observaciones
llegando a ser del 23.3% al final de la observacion.

Figura 8. Categorizacion de la frecuencia respiratoria en las
diferentes observaciones realizadas n = 30.

Mecanismo compensatorio (frecuencia respiratoria)

La frecuencia respiratoria, medida en niimero de respiraciones
por minuto, fue incrementando conforme aumentaba el tiempo
quirtrgico p < 0.001. En la figura 8 se muestran los valores
categorizados de acuerdo con los valores de referencia para la
frecuencia respiratoria, en dos grupos; frecuencias en rangos
de 11-20 rpm, y en mayores de 20 rpm.

Las frecuencias observadas indican que el 100% (30) de
los pacientes al inicio de la anestesia presentaron valores de
frecuencia respiratoria en un rango de 11-20 rpm (barras gris
claro). A la segunda observacion (2 h) sélo el 3.3% (1) pre-
sent6 valores mayores de 20 rpm (barra negra). El grupo de
pacientes con una frecuencia respiratoria mayor de 20 rpm fue
incrementandose en las posteriores observaciones, llegando
a ser del 23.3% (7) al final de la observacion.

La saturacion de oxigeno tuvo valores por arriba de 97.7%
en todas las mediciones, a excepcion de un caso, donde la
saturacion de oxigeno fue de 95.6% en la medicién final.

DISCUSION

La cirugia asistida por robot actualmente se utiliza en el tra-
tamiento de cancer de préstata; sin embargo, esta aplicacion
seguira en aumento con una extension a otras especialidades
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diferentes de la urologia. Como anestesidlogos, debemos
mantenernos al dia con los avances tecnoldgicos quirdrgicos y
conocer sus probables efectos para estar preparados y ofrecer
un mejor cuidado de la anestesia en este tipo de pacientes. Es
esencial que los anestesi6logos sean plenamente conscientes
de los retos provenientes con el uso del robot, ya que hay que
tomar en cuenta la posicién de Trendelenburg profunda, el
capnoperitoneo y el prolongado tiempo quirtrgico.

En este estudio se observé que el tiempo quirtrgico pro-
medio fue de 326.7 + 77.4 min, con estos resultados podemos
observar que la curva de aprendizaje de los cirujanos urélogos
en nuestro hospital atin no se supera, a pesar de que a la fecha
en la que se concluy6 esta investigacion se habian realizado
169 prostatectomias. Incluso en los primeros 55 casos repor-
tados en nuestra institucién por Gill-Villa et al.® en el 2015,
el tiempo quirdrgico medio fue menor: 270 minutos; sin em-
bargo, a diferencia de Gill-Villa et al.,® nuestros resultados
de los tiempos quirtirgicos incluyen medidas de dispersion que
permiten evaluar el grado de heterogeneidad de los valores
de los tiempos, o también se puede inferir que los resultados
obtenidos estan relacionados con un nuevo equipo quirtrgico
en curva de aprendizaje.

Los tiempos anestésicos no son reportados en la literatura
con la misma frecuencia que los quirtirgicos; en esta inves-
tigacién se tuvieron valores anestésicos promedio de 377.3
+ 67.9 min con tiempo quirtirgico promedio 326.7 = 77.4
minutos, con una diferencia entre los tiempos anestésicos y
quirdrgicos en promedio de 53.6 + 10.6 minutos, a diferencia
de lo reportado por Meininger et al.,(!”) quienes reportaron sus
tiempos anestésicos en prostatectomias asistidas por robot de
724.3 £ 93.6 minutos, con un tiempo quirdrgico promedio de
591.7 + 85.8 minutos, teniendo una diferencia de 132.6 = 7.8
minutos entre los tiempos quirtirgicos y los anestésicos; es
decir, nuestro servicio de anestesia prepara, coloca adecuada-
mente al paciente, monitoriza, induce, intuba, emerge y extuba
en menos del 50% del tiempo del citado estudio. Por lo tanto,
los tiempos anestésicos podrian disminuir conforme aumente
la habilidad del cirujano, ya que estos tiempos dependen del
tiempo quirdrgico.

Es necesario recurrir al uso de capnoperitoneo en proce-
dimientos laparoscépicos para una visualizaciéon adecuada
del campo quirtdrgico; normalmente, las presiones se ubican
en la franja de los 12-15 mmHg y el CO, es el gas utilizado
mds a menudo. La insuflacién peritoneal hasta presiones
intraabdominales superiores a 12 mmHg induce alteraciones
significativas hemodindmicas. Meininger et al.!'” estudiaron
los efectos cardiopulmonares en una situacién de posicién
de Trendelenburg profunda mas uso de capnoperitoneo, es-
pecificamente relacionados con procedimientos urolégicos
robéticos. En nuestra investigacién el capnoperitoneo tuvo
variaciones a lo largo de la cirugia, se observé que a partir de
la segunda hora el capnoperitoneo comenzd con un aumento

progresivo, probablemente en relacion al cirujano para obtener
una mejor visiéon del campo quirtdrgico con el consecuente
incremento de la presién intraabdominal, provocando con
esto cambios el equilibrio 4cido-base.

El quir6fano del robot Da Vinci se mantiene a una tempe-
ratura baja para el adecuado funcionamiento del robot, pero
la pérdida de temperatura corporal en el paciente durante el
procedimiento fue decreciendo paulatinamente, por lo que
los pacientes salieron del quir6fano con una hipotermia leve
en un 83.3%; en este sentido, se considera que dentro de los
protocolos de atencién anestésica se incluyan medidas de
proteccion de la hipotermia para que este factor no influya en
la homeostasis. La hipotermia puede ocurrir debido al tiempo
quirtdrgico prolongado y debe tratarse agresivamente con ca-
lentadores de liquidos, mantas de calentamiento y colchones.

El volumen tidal presenté disminucién relacionada con el
mantenimiento de la presidn inspiratoria pico, este valor no
excedi6 los 35 cmH, O en ningtin paciente. Con los resultados
de esta investigacion apoyamos lo descrito por Meininger
et. al.!” y Murga Veldsquez,'® quienes mencionan que
en la cirugia robdtica son necesarios la monitorizacién y el
analisis gasométrico frecuente, principalmente para conocer
y controlar la aparicién de acidosis respiratoria. Meininger
et al.,1” en su estudio de 15 casos del 2002, reportaron que
la PaCO, aument$ durante los 90 minutos iniciales al uso
de capnoperitoneo y alcanz6 una meseta que fue signifi-
cativamente mas alta que la medicién basal y se mantuvo
constante durante toda la operacion. En nuestra investigacion,
el aumento fue progresivo en cada una de las mediciones,
llegando a presentarse acidemia respiratoria a partir de la
segunda hora, la frecuencia respiratoria no se asocié con la
presentacion de acidemia. Los cambios gasométricos son en
sf una complicacién en la cirugia robética, el estudio de los
factores que influyen en estos cambios gasométricos también
fue analizado por Menekse Oksar et. al.'” que de manera
prospectiva lo analizaron en 16 casos de cistectomia robdtica,
en condiciones similares de técnica posicional de Trende-
lenburg profunda y uso de capnoperitoneo, en cirugias con
mayor tiempo quirdrgico: 475 + 99.50 min. Menekse Oksar
et. al.1? compararon los cambios gasométricos de seis tomas
realizadas, con base en cambios de posicion del pacientes y la
instalacion o no del capnoperitoneo, a diferencia de nuestra
investigacion, donde las tomas de las muestras se realizaron
con base en el tiempo. En su investigacion, en la quinta toma
de muestra, los niveles de lactato en pacientes con un pH <
7.35 fueron significativamente mas bajos, en comparacién con
aquéllos con un pH > 7.35, y en esta investigacion los niveles
de lactato no presentaron diferencias estadisticas cuando se
evaluaron de acuerdo con los niveles de pH < 7.35 o pH>
7.35. El aumento de la PaCO, fue el factor gasométrico que
mayor influencia tuvo para la presentacién de un pH < 7.35
a partir de la segunda medicion y hasta la dltima.
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Como parte de los cuidados del equipo de anestesia se
incrementa la frecuencia respiratoria obteniendo mayor
ventilacién por minuto durante la posicion de Trendelenburg
con capnoperitoneo, con el objetivo de disminuir la PaCO,.
A pesar de que se increment6 la frecuencia respiratoria, el
aumento estadisticamente significativo se dio hasta la segunda
medicion; posteriormente, no se presentaron diferencias en los
valores promedio de la frecuencia respiratoria con respecto
a los valores de pH.

La presencia de acidemia se determiné al final de la ope-
racion, los aumentos de la frecuencia respiratoria fueron el
resultado de nuestros esfuerzos para controlar la acidosis
respiratoria; sin embargo, ésta se present6 en el 73.3%. La
acidemia presenta un componente multifactorial; sin embargo,
en esta investigacion se relacion6 con la hipercapnia encon-
trada. Otros factores como la hipotermia leve e incremento
de lactato no tuvieron diferencias estadisticas.

El HCO, tuvo disminuciones hasta las cuatro horas y,
después de las cuatro horas los valores de HCO, se man-

tuvieron sin cambios. S6lo un paciente presentd valores de
17 mEg/L en las 4 h. Estos valores no influyeron en el pH
cuando se analizaron por pH < 7.35 o pH > 7.35, a diferencia
de Menekse Oksar et. al.,!”) cuyo estudio presenté acidosis
metabdlica relacionada con los valores de pH, sus pacientes
incluso necesitaron correccion con infusiones de bicarbonato.

CONCLUSION

Los riesgos anestésicos de la cirugia robética se asocian en
gran medida con la duracién de los tiempos quirdrgicos. En
esta investigacion se demostré que las cirugias con tiempos
mayores de cuatro horas implican una insuflacion prolongada
de diéxido de carbono (CO,) aunado al tiempo de posicio-
namiento, lo que resulta en compromiso respiratorio, que
es evidenciado en alteraciones gasométricas después de las
cuatro horas del transoperatorio y, a pesar de nuestros esfuer-
70s por mantener una normocapnia, el paciente terminé con
acidemia respiratoria.

REFERENCIAS

1. Torres-Sanchez LE, Espinoza-Giacinto R, Rojas-Martinez R, Escamilla-
Nuiez C, Vazquez-Salas RA, Campuzano JC, et al. Prostate cancer
mortality according to marginalization status in Mexican states from
1980 to 2013. Salud Publica Mex. 2016;58:179-186.

2. la Chapelle CF, Jansen FW, Pelger RC, Mol BW. Robotic surgery in
the Netherlands: lack of high-quality proof of efficacy. Ned Tijdschr
Geneeskd. 2013;157:A5145.

3. Lee JR. Anesthetic considerations for robotic surgery. Korean J
Anesthesiol. 2014;66:3-11.

4. Moreno-Portillo M, Valenzuela-Salazar C, Quiroz-Guadarrama CD,
Pachecho-Gahbler C, Rojano-Rodriguez M. Cirugia robética. Gaceta
Médica de México. 2014;150:293-297.

5. Gil Villa SA, Campos-Salcedo JG, Zapata-Villalba MA, et al.
Prostatectomia radical laparoscépica asistida por robot, un afio de
experiencia en el Hospital Central Militar, reporte de los primeros 55
casos. Rev Mex Urol. 2016;76:87-93.

6. Kalmar AF, Foubert L, Hendrickx JF, Mottrie A, Absalom A,
Mortier EP, et al. Influence of steep Trendelenburg position and
CO2 pneumoperitoneum on cardiovascular, cerebrovascular, and
respiratory homeostasis during robotic prostatectomy. BJA Br J Anaesth.
2010;104:433-439.

7. Baltayian S. A brief review: anesthesia for robotic prostatectomy. J
Robot Surg. 2008;2:59.

8. Safran DB, Orlando R. Physiologic effects of pneumoperitoneum. Am
J Surg. 2017;167:281-286.

9. Choi ES, Oh AY, In CB, Ryu JH, Jeon YT, Kim HG. Effects of
recruitment manoeuvre on perioperative pulmonary complications
in patients undergoing robotic assisted radical prostatectomy: a
randomised single-blinded trial. Schwentner C, ed. PLoS One.
2017;12:e0183311.

10. Jaffe RA, Schmiesing CA, Golianu B. Anesthesiologist’s manual of
surgical procedures. 5th ed. Standford University School of Medicine,
California: Wilkins LW and, ed.; 2014.

11. RamanJD, Dong S, Levinson A, Samadi D, Scherr DS. Robotic radical
prostatectomy: operative technique, outcomes, and learning curve. JSLS
J Soc Laparoendosc Surg. 2007;11:1-7.

12. Parr KG, Talamini MA. Anesthetic implications of the addition of an
operative robot for endoscopic surgery: a case report. J Clin Anesth.
2002;14:228-233.

13. Gupta K, Mehata A, Sarin Jolly A, Khanna S. Anaesthesia for
gynaecological surgery. Anaesth Intensive Care. 2012;40:614-621.

14. Moro FD, Crestani A, Valotto C, et al. Anesthesiologic effects
of transperitoneal versus extraperitoneal approach during robot-
assisted radical prostatectomy: results of a prospective randomized
study. Int Brazilian J Urol off J Brazilian Soc Urol. 2015;41:466-
472.

15. Paranjape S, Chhabra A. Anaesthesia for robotic surgery. Trends Anaesth
Crit Care. 2014:;4:25-31.

16. Garcia-Vazquez CJ, Pérez-Padilla R. Valores gasométricos estimados
para las principales poblaciones y sitios a mayor altitud en México. Rev
Inst Nal Enf Resp Mex. 2000;13:6-13.

17. Meininger D, Byhahn C, Bueck M, et al. Effects of prolonged
pneumoperitoneum on hemodynamics and acid-base balance during
totally endoscopic robot-assisted radical prostatectomies. World J Surg.
2002;26:1423-1427.

18. Murga-Veldsquez G, Pedro-Casanovas C. Anestesia en cirugia
laparoscopica. Actas Peru Anestesiol. 2000:59-66.

19. Oksar M, Akbulut Z, Ocal H, Balbay MD, Kanbak O. Consideraciones
anestésicas para la cistectomia robdtica: estudio prospectivo. Brazilian
J Anesthesiol (Edicion en Esp). 2014;64:109-115.

Volumen 42, No. 2, Abril-Junio 2019

97



