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Consideraciones anestésicas en pacientes
sometidos a cirugia robética asistida para
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RESUMEN. La cirugia robot asistida es una cirugia relativamente nueva como procedimiento en nuestro pais. Sin
embargo, los procedimientos alrededor del mundo son muchos, en especial en el primer mundo donde la experiencia
ya es grande. Las indicaciones para realizar este procedimiento se han ido ampliando en cuanto a especialidades
quirdrgicas que lo pueden efectuar, asi como al tipo de paciente. En un inicio se emple6 en cirugia uroldgica, en la
actualidad el procedimiento robot asistido se esta usando en cirugia de minima invasion en térax, cirugia oncoldgica
y cirugia general. Por lo tanto, es importante conocer los cambios que estos procedimientos provocan en el paciente
anestesiado para poder conducir con buenos resultados el procedimiento anestésico quirtrgico. En el siguiente ar-
ticulo se presenta un caso de cirugia urolégica robot asistida (prostatectomia radical) y se hace una revision de las
consideraciones anestésicas para este tipo de procedimientos.

ABSTRACT. Robotic assisted surgery is a relatively new surgical procedure in our country. However, this type of
procedure is already common around the world especially in developed countries where the experience is high. The
indications to perform these procedures have been extended in terms of specialties that can perform them as well as
the type of patient that can be scheduled to it. Initially robotic assisted surgeries were primarily used in urologic patients
but currently it is being used in minimally invasive thoracic, oncological and general surgeries. Therefore, is important to
know the physiological changes that these procedures cause in the anesthetized patient in order to successfully conduct
the anesthetic plan. In the following article we present a case of robot assisted urological surgery (radical prostatectomy)
followed by a literature review of the anesthetic considerations for this type of procedure.

Abreviaturas:

VCV = Ventilacion controlada por volumen.
VCP = Ventilacion controlada por presion.
Ppeak = Presion inspiratoria pico.

PEEP = Presion positiva al final de la expiracion.
VRF = Volumen residual funcional.
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INTRODUCCION

Con la introduccion de nuevas técnicas y, por ende, tec-
nologias en el campo de la cirugia, es necesario que el
médico anestesidlogo conozca los cambios fisiologicos que
los pacientes presentan con el fin de prevenir complicaciones
y disminuir los cambios hemodinamicos que puedan surgir
durante la intervencion.

La primera prostatectomia radical laparoscdpica fue reali-
zada por Schuessler en 1991 y su posterior desarrollo en los
afios 1997-1998 por Gaston, Guillonneau y Vallancien(!-?), A
partir de entonces las técnicas roboéticas se utilizan cada vez
mas para diversos procedimientos uroldgicos, incluyendo la
reseccion de prostata, la nefrectomia parcial y total, ademas
de los procedimientos microquirtrgicos(’-?). La asistencia
en procedimientos uroldgicos con métodos roboticos ha au-
mentado significativamente en los ultimos afios, tanto en el
niimero como en su variedad®4).

La prostatectomia radical asistida por robot ha permitido
a los cirujanos ur6logos usar un abordaje laparoscopico con
mas control y precision en comparacion con la cirugia abierta,
ya que ofrece muchas ventajas, incluyendo una mejor visua-
lizacién y un manejo mas puntual de los vasos y nervios®.

Tomando en cuenta los nuevos avances en tecnologia que
tenemos disponibles, las consideraciones anestésicas para
diversos procedimientos estan evolucionando, lo que hace que
el médico anestesidlogo tenga que adaptarse y hacer modifi-
caciones de técnicas especificas para estos nuevos abordajes
quirurgicos. Por esta razén, hemos decidido presentar el
siguiente caso de cirugia robot asistida para prostatectomia
radical y una revisién de las consideraciones anestésicas
importantes para este tipo de cirugias.

Presentacion de caso

Se trata de paciente masculino de 52 afios de edad, con
diagnostico de cancer de prostata programado para prostatec-
tomia radical robot asistida. Antecedentes heredofamiliares:
sin historia familiar de cancer o enfermedades crénico dege-
nerativas. Antecedentes personales patologicos: el paciente
cuenta con diagnodstico por biopsia de adenocarcinoma de
prostata.

Antecedentes quirtrgicos: biopsia de prostata bajo seda-
cion, hernioplastia inguinal derecha abierta, amigdalectomia,
polipectomia por colonoscopia, sin incidentes o eventos
adversos. Sin medicacion actual en el momento de su in-
greso, refiere alergia a piroxicam (presenta rash/sarpullido
al consumirlo). Biometria hematica, quimica sanguinea y
coagulograma, los cuales son normales y sin relevancia para
el padecimiento actual.

Exploracion fisica: tension arterial de 127/85 mmHg, FC
85x’, FR 20 x’, temperatura 36.0 °C, talla 172 cm, peso 85 kg,

IMC 28.7 kg/m? con sobrepeso. Alerta, consciente, orientado,
con movilidad de cuello sin alteraciones, Mallampati II, sin
deformidades en macizo facial con dentadura propia completa,
sin barba. Térax normolineo, auscultacion sin estertores o
sibilancias, ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad y
frecuencia. Abdomen con peristalsis presente, no se palpan
masas ni se perciben latidos, ingle derecha con cicatriz qui-
rargica, genitales sin alteraciones, miembros superiores y
pélvicos sin deformidades o alteraciones aparentes, reflejos
osteotendinosos integros. Minimental de 30 puntos.

Valoracion por Medicina Interna/Cardiologia: reportado
como normal, ASA I Golman II, sin contraindicaciéon para
el procedimiento.

Valoracion anestesiologia/riesgo anestésico quirurgico:
ASATI, riesgo cardiovascular intermedio, mortalidad menor
5%, Gupta cardiaco: 0.04%.

Se prepararon para el procedimiento dos paquetes globula-
res, dos plasmas frescos congelados. Se ingreso6 24 horas antes
del procedimiento y se pidi6 a enfermeria que a su ingreso se
canalizara con dos catéteres periféricos 18G en cada mano,
con soluciones Hartmann 1,000 mL para mantener vena
permeable a 60 mL/h; se inici6é con antibidtico cefuroxima
750 mg una hora antes de ingresar a quiréfano, medias TED
y ayuno a partir de las 22 horas.

Plan anestésico: bajo consentimiento informado se le in-
dico al paciente anestesia general balanceada mas analgesia
postoperatoria via intravenosa y oral de acuerdo a sus carac-
teristicas propias para el peso, talla y farmacos disponibles.

Procedimiento

Se ingresa al paciente a sala de operaciones, alerta, cons-
ciente, orientado, se monitoriza con electrocardiograma,
presion arterial no invasiva en miembro superior izquierdo,
pulsooximetro en dedo indice de mano derecha y sonda Foley
para gasto urinario. En posicion de decubito supino se toman
sus signos vitales al ingreso: TA 140/80 mmHg, FC 85 x’,
SaTO, 98%. Se inicia induccion anestésica con FiO, 100%
flujo a 5 L/min, midazolam 3 mg intravenoso 1V, fentanilo
200 pg IV, propofol 100 mg IV, y rocuronio 50 mg IV. Se
intuba al paciente con video laringoscopio hoja 4 curva con
C-MAC al primer intento con tubo endotraqueal 8.0, globo
con 5 cm? de aire, con una distancia de 21 c¢cm a los labios,
se inicia ventilacion mecanica en asistocontrol manejado por
volumen 500 mL de volumen corriente, frecuencia respiratoria
15 por minuto relacion inspiracion/espiracion 1:2, PEEP 5
cmH,0. Se coloca al paciente en Trendelemburg a 45 grados.
Mantenimiento con sevorane a 2% (CAM 1.0) mas fentanilo
650 pg en infusion continua a 2 pug/kg/h complementado con
rocuronio en bolos (50 + 50 mg cada hora) para un total de 100
mg [.V. Entropia inicial 100/100, mantenimiento en 40/40. Se
agregan adyuvantes: antibiotico cefuroxima 750 mg IV una

www.medigraphic.com/rma

303



Lagarda-Cuevas J y cols. Consideraciones anestésicas en cirugia robotica

hora antes de comenzar procedimiento, dexametasona 16 mg
IV, ondansetron 8 mg IV, parecoxib 40 mg IV, etamsilato 500
mg IV, furosemida 20 mg IV.

Balance hidrico transoperatorio: ingresos totales: 2,000 mL
de solucion cristaloide tipo Hartmann, egresos totales: 2,140
mL, sangrado total: 100 mL. No se usaron hemoderivados.
Balance total negativo -140 mL.

Emersion: se cambia de posicion de Trendelemburg a de-
clbito supino. Se revierte relajante muscular con sugammadex
400 mg IV, lisis gradual de halogenado, se aspira orofaringe
y se extuba sin complicaciones tras inicio de respiracion
espontanea, entropia en 90/90 signos vitales al egreso TA
130/80 mmHg, FC 70 x’, SatO, 97% con puntas nasales, Al-
drete de 9, EVA 0/10, Ramsay II. Pasa a sala de recuperacion
postquirurgica sin complicaciones.

Tiempo anestésico: tres horas. Tiempo quirurgico: dos
horas. Tiempo de ensamble y colocacion de Robot: una hora.
Tiempo anestésico-quirtirgico total tres horas.

Analgesia postoperatoria: paracetamol 1 gramo IV cada
ocho horas mas parecoxib 40 mg IV cada 24 horas. Se agregan
ademas rescates en caso de EVA mayor de 4 de morfina 2.5
mg IV administrarse por enfermera en piso.

Alta hospitalaria a domicilio 48 horas después del proce-
dimiento sin complicaciones o incidentes.

Consideraciones anestésicas
para cirugia robot asistida

Los problemas criticos durante el procedimiento robdtico
incluyen la posicion de Trendelemburg inverso, el neumo-
peritoneo, la hipotermia por tiempo prolongado en sala sin
calentadores externos suficientes, el acceso venoso restrin-
gido debido a la posicion del paciente y el robot, el embo-
lismo gaseoso y el enfisema subcutaneo son factores clave
que el anestesidlogo debe tener en cuenta®9. El sistema
quirargico robotico consiste por lo regular en una consola
maestra, puertos quirdrgicos y una torre de visualizacion
computarizada®9. El propio quiréfano debe ser suficien-
temente grande no solo para acomodar todo el equipo y
personal involucrado, sino también para proporcionar un
espacio adecuado para el movimiento y el almacenamiento
de estos componentes>©).

Esta cuestion de espacio en la sala es particularmente
importante en caso de que se requiera acceso de emergencia
al paciente®-®), La reanimacion cardiopulmonar seria dificil,
si no es que imposible, con el robot enganchado. Una vez
acoplado el manipulador quirtrgico robético, la posicion
de la mesa de operaciones no puede ajustarse, a menos que
el robot se desarticule y se retire(®. La separacion de los
componentes del robot es un proceso de varias etapas, que
si se hace correctamente, se puede completar en no mas de
un minuto®-9),

Posicion del paciente

La posicion del paciente es la parte crucial del procedimien-
to. La colocacion de los brazos en aduccion y la flexion y
abduccion de las piernas por periodos prolongados puede
dar lugar a consecuencias fisiolégicas importantes(’-®). La
posicion de Trendelenburg profunda entre 25 y 45° por un
periodo prolongado puede conducir a edema cerebral por
el aumento en la presion intracraneal y por la disminucion
del retorno venoso-®). Cabe mencionar que los sistemas
mas vulnerables a la posiciéon extrema cabeza abajo son el
nervioso, cardiaco y respiratorio’®). En cuanto al sistema
nervioso central la posicion de Trendelemburg profundo ha
provocado en ciertos pacientes ceguera transitoria posto-
peratoria por edema cerebral y de los pares craneales, en
especial aquellas zonas encefélicas y nerviosas relacionadas
con la visién debido al aumento de la presién intraocular®.
No hay que olvidar que posiciones de litotomia prolongadas
mas el Trendelemburg profundo se relacionan también con
lesiones parciales y permanentes de nervios periféricos®.

Neumoperitoneo y funcion respiratoria

Mantener una ventilacion adecuada representa un gran
desafio para el manejo anestésico, esto debido a varios
factores entre los que se encuentran el aumento de la pre-
sién intraabdominal, el neumoperitoneo y la posicion del
paciente; los cambios en la fisiologia pulmonar son dificiles
de predecir, pues requieren toma de decisiones rapidas con
el fin de prevenir alteraciones en gases sanguineos(!?). La
colocacion del tubo endotraqueal como el inicio del manejo
de la funcioén respiratoria deben tomarse en cuenta de ma-
nera precisa, ya que se han observado cambios anatémicos
durante la presencia del neumoperitoneo, donde la distancia
de las cuerdas vocales a la carina se ve disminuida hasta
en 1 cm durante el proceso transquirargico(!"). Durante el
neumoperitoneo, las grandes cantidades de gas insuflado
se absorben a través de la superficie peritoneal, al no poder
ser excretado este CO, ocasiona en el paciente un aumento
en la ventilacién por minuto y como consecuencia una
acidosis respiratoria, ademas los volimenes y capacidades
pulmonares se reducen en un 50%2!3. Esto aunado al
aumento en los cambios de la presidn inspiratoria maxima,
la presion de meseta ademas de las concentraciones de
diéxido de carbono exhalado!%!3. Durante la anestesia,
la pérdida de tono muscular combinada con el aumento
de la presion en la cavidad peritoneal reducen de manera
significativa el volumen residual funcional (VRF), también
altera la relacion ventilacion perfusion, aumentando el
riesgo de atelectasias e hipoxemia. Dichos efectos pueden
instalarse rdpidamente y mantenerse durante varias horas
posteriores al procedimiento quirargico(!4!3),
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La presion positiva al final de la expiracion (PEEP) se
utiliza en pacientes bajo ventilacion mecanica sometidos a
procedimientos quirargicos como maniobra de prevencion
en la formacion de atelectasias, asi también para mejorar los
niveles de oxigenacion(>-17),

Sobre los tipos de ventilacion mas adecuados para la ciru-
gia robdtica, los estudios realizados son escasos; sin embargo,
se ha observado que tanto la ventilacion controlada por volu-
men (VCV) y la controlada por presion (PCV) pueden usarse
sin problemas utilizando el mismo volumen corriente, aunque
se ha visto que en el caso de PCV se provee mayor compliance
y preservacion de la relacion ventilacion-perfusion, reflejada
en un adecuado volumen minuto en comparaciéon con VCV
en una serie de 80 pacientes®!®. Al utilizar el modo VCV
se sugiere el uso de la relacion inspiracion-espiracion 1:1,
ya que disminuye la presion pico (Ppeak) sin inestabilidad
hemodinamica durante el neumoperitoneo('”). Dicha relaciéon
debe utilizarse con cautela, pues no se recomienda del todo
en pacientes obesos o enfermedades cardiovasculares(!?.

En otra serie que incluy6 50 pacientes se observo que
los pacientes con indice de masa corporal alto tenian mayor
riesgo de presentar complicaciones respiratorias, ya que mos-
traban un aumento de la presion en meseta de la via aérea y
disminucion mayor en la distensibilidad pulmonar, ademas
se constatd que estos valores no volvian a valores basales
normales aun después del retiro del neumoperitoneo, lo que
significé dificultades para el manejo postoperatorio(!22%),

Aunque el procedimiento per se puede producir cambios
importantes en la fisiologia del paciente como hemos des-
tacado, es de resaltar que la presencia de comorbilidades
no se considera una contraindicacion para llevar a cabo el
procedimiento, en el que habran de realizarse estudios mas
amplios para el adecuado tratamiento en el manejo de la
funcion respiratoria(!2-20),

A manera de asistir a una mejora en la ventilacion se han
llevado a cabo anestesias combinadas con bloqueo epidural
toracico, lo que ha permitido observar la disminucion de la
Ppeak, asi como un aumento en el volumen corriente es-
piratorio mayor, disminucion en el lactato arterial y mejor
oxigenacion por cuantificacion de gases arteriales®!).

Efectos cardiovasculares

El incremento de la presion intraabdominal, la posicion de
Trendelemburg o Trendelemburg profundo, y los efectos
anestésicos producen cambios fisiopatologicos importantes,
aunque son bien tolerados en cirugia minimamente invasiva,
pueden conducir a incrementos en la morbilidad y la morta-
lidad en pacientes con reserva cardiopulmonar limitada®>23).
Entre los mas conocidos dentro de los cambios producidos
por el neumoperitoneo esta el incremento de la presion ar-
terial media (PAM), aumento de las resistencias vasculares

sistémicas (RVS) y pulmonares (RVP). Por otro lado, los
cambios de posicion, principalmente en Trendelemburg
profundo, se han asociado a disminucion de la presion de la
auricula derecha y de la precarga. Ambos factores asi como los
atribuidos a anestesia se ha demostrado que alteran el indice
cardiaco hasta en un 50%2%2%), Con el incremento rapido del
neumoperitoneo puede ocurrir embolia gaseosa inmediata y,
en muy raros casos, puede causar insuficiencia cardiovascular
grave y la muerte®%,

Manejo de liquidos

Los tiempos quirtrgicos relativamente largos, la posicion de
Trendelemburg profundo y el neumoperitoneo pueden hacer
que la administracion de liquidos sea un tema complejo®>20),
Por efecto gravitacional, puede ocurrir edema facial, faringeo,
y/o laringeo, haciendo hincapié durante el periodo posterior
a la extubacién, ya que dichos factores pueden influir de
una u otra manera, y pueden generar un compromiso en la
mecanica ventilatoria en el postquirirgico que amerite me-
didas de emergencia®>2%). Por estas razones, algunos centros
especializados en el uso rutinario de cirugias robot asistidas
han recomendado mantener los liquidos perioperatorios de
manera restrictiva, con un aproximado de <2 L de cristaloi-
des®>29). Sin embargo, se deben tener en cuenta los efectos
postoperatorios de una terapia restrictiva, incluso en cirugias
laparoscopicas convencionales el flujo plasmatico renal y la
tasa de filtracion glomerular pueden disminuir, presentando
en algunos casos oliguria en este tipo de intervenciones mi-
nimamente invasivas®72%),

La deplecion relativa de volumen en estos pacientes des-
pués de la cirugia a menudo requiere bolos de liquido para
apoyar no so6lo la produccion de orina, sino también el man-
tenimiento de los pardmetros hemodindmicos normales72%),
Por lo tanto, se debe incluir una estrategia en el manejo de li-
quidos de manera cuidadosa para asegurar la funcion renal y el
estado de volumen adecuados para los pacientes urologicos(©.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La cirugia robot asistida inicié su uso en cirugia urologica!->.
Actualmente se ha ampliado su utilizacion y los criterios
quirurgicos para abordar al paciente por estos métodos. La
facilidad para controlar los movimientos finos de los cirujanos
aunado a la mejor visualizacion de las estructuras hace que
este procedimiento mejore de manera significativa los tiempos
quirargicos, disminuyendo asi la morbilidad del paciente. Sin
embargo, el procedimiento no esta libre de riesgo y las con-
sideraciones anestésicas son precisas>®). De especial interés
para el anestesiologo es saber de antemano, tras una buena
valoracion preanestésica, las condiciones en las que llega el
paciente asi como sus comorbilidades para poder tener un

www.medigraphic.com/rma

305



Lagarda-Cuevas J y cols. Consideraciones anestésicas en cirugia robotica

plan de trabajo adecuado para el procedimiento. Una vez que
hayamos conocido a nuestro paciente, entra en juego conocer
el abordaje de cirugia robot asistida. Muy particularmente en
procedimientos urolégicos, pélvicos o de abdomen inferior
la posicion de Trendelemburg profunda o exagerada implica
muchos cambios fisiologicos cardiopulmonares que alteran
por completo el statu quo del paciente. De especial interés
es el manejo de la ventilacion mecanica asi como de la via
aérea cuando la posicion se prolonga por varias horas y las
posibles complicaciones que se pueden tener al momento de
la emersion o extubacion del paciente.

El futuro de la cirugia va en este camino, y es nuestra
responsabilidad conocer mas a fondo las consideraciones
anestésicas precisas para estos nuevos abordajes y los

que vienen sumandose (toracicos, oncologicos, cirugia
general).

Por ultimo, mostramos la manera en la que el caso fina-
mente seleccionado para el tipo de cirugia permiti6 al grupo
de anestesiologos conducir el procedimiento anestésico para
esta prostatectomia radical robot asistida, la cual tuvo menos
sangrado y tiempo quirdrgico mas corto resultando en un
procedimiento en el que el paciente no presenté complica-
ciones cardiopulmonares ni de ninglin otro tipo. Queda en el
horizonte seguir publicando en torno a este tema en nuestro
pais, ya que la cirugia robot asistida es una realidad, y espera-
mos contribuir con estudios comparativos y observacionales
en un futuro una vez que el volumen de procedimientos sea
suficiente para generar evidencia cientifica robusta.
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