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RESUMEN

La actualizacién continua es parte esencial de la practica médica.
La cirugia asistida con robot es un procedimiento que se realiza
desde 2001 y cada vez es mas frecuente, debido a las ventajas que
ofrece sobre la cirugia laparoscépica. Con el tiempo, su uso en el
quiréfano seguira incrementandose, por lo que todo anestesiélogo
debe estar familiarizado con el equipo y el procedimiento. En
este articulo, se busca proporcionar la informacién necesaria
para los anestesi6logos antes de que se enfrenten a una cirugia
asistida con el Sistema Da Vinci®, con un enfoque particular para
la prostatectomia. Los retos para los que se debe estar preparado
con este sistema incluyen: el espacio que ocupa el robot en
el quiréfano, la restriccién en cuanto al acceso del paciente
una vez colocado el carro de cirugia, la posicion del paciente y
el neumoperitoneo, incluyendo las consecuencias fisiol6gicas
que esta combinacion tendra sobre el paciente. También, en el
presente escrito, se revisan los distintos sistemas para cirugia
robética que existen, algunos de los procedimientos en los que se
utilizan, las ventajas y desventajas, el procedimiento quirirgico
(prostatectomia asistida con robot) y el manejo anestésico,
incluyendo los principales retos y algunas recomendaciones sobre
el manejo transanestésico, los cuales seran de gran utilidad.
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ABSTRACT

Health professionals must stay up to date and relevant in
their field. Robotic assisted surgery is a procedure that has
been performed since 2001 and that is being more frequently
used due to its advantages over laparoscopic surgery. Over
time, its use in the operating room will continue to increase so
every anesthesiologist should be familiar with the equipment
and the procedure. This article purpose is to provide
information to anesthesiologists when they are involved in
a Robot assisted surgery with the Da Vinci System®, with an
emphasis in prostatectomy. During these types of surgeries,
the anesthesiologist must be prepared for the following
challenges: the amount of space occupied by the robot in the
operating room, the restriction in terms of access to the patient
once the surgical cart is placed, the position of the patient
and the pneumoperitoneum, including the physiological
consequences that this will have on the patient. This article
discusses the different systems for robotic surgery that exist,
some of the procedures in which they are used, advantages
and disadvantages, the surgical procedure (robot-assisted
prostatectomy) and the anesthetic management considering the
main challenges while providing some useful recommendations.

Keywords: Anesthesia, Da Vinci, prostatectomy, pneumoperitoneum,
Trendelenburg.

Level of evidence: II1

INTRODUCCION

Un robot, de cualquier tipo, se define como un mani-
pulador multifuncional reprogramable, cuya accién es
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con un sensor artificial que puede ser reprogramado
para mover y posicionar herramientas que lleven a
cabo distintas tareas quirargicas. No obstante, el ro-
bot no sustituye al cirujano, sino que constituye una
herramienta que lo asiste bajo su supervisién.'

En la actualidad, el sistema robético que se utili-
za en los quiréfanos no es realmente un robot, ya que
carece de movimientos independientes o acciones
preprogramadas, es mas bien un sistema de cirugia
asistida por computadora, el cual es accionado y con-
trolado por el propio cirujano.>?

Distintas especialidades realizan procedimientos
asistidos por robots.? Algunos ejemplos son: en ciru-
gia ginecoldgica, se utiliza para realizar miomecto-
mias, histerectomia total y supracervical, resecciéon
de quiste de ovario, colpopexia sacra, reanastomosis
tubarica, diseccién de ganglios linfaticos, embarazo
ectépico, procedimiento de Moscowitz y cirugia de
endometriosis; en cirugia urolégica, para prostatec-
tomia radical, cistectomias radicales, nefrectomia
parcial y radical, linfadenectomias y cirugia recons-
tructiva del tracto urinario; en cirugia general, para
hernioplastias y colecistectomias; en cirugia colorrec-
tal, para hemicolectomia, sigmoidectomia, resecciéon
anterior baja y resecciéon abdominoperineal; en ciru-
gia bariatrica, para bypass gastrico en Y de Roux; en
cirugia cardiotoracica, para cirugia de térax y repara-
cién de valvula mitral, y en cirugia de cabeza y cue-
llo, para cirugia transoral, entre otras, demostrando
importantes beneficios en comparacion con la cirugia
laparoscépica.?

Sistemas para cirugia robotica

Los principales sistemas para cirugia robética que
existen en la actualidad son: el Sistema Da Vinci® el
Sistema Revo-i® y un sistema desarrollado por Med-
tronic: el Mazor X® Stealth Edition, que se usa en
cirugia de columna.%® El Sistema quirtrgico robéti-
co Revo-i® est4 aprobado por la Administracién de
Medicamentos y Alimentos de Corea (KFDA, por sus
siglas en inglés) y consiste en una consola controlada
por el cirujano, un carro de cirugia con cuatro brazos
y un carro con vision de alta definicién e instrumen-
tos endoscopicos reutilizables.

El Sistema Revo-i® es muy parecido al Sistema
Da Vinci® pero el didmetro de sus instrumentos es
de 7.4 mm a diferencia del Da Vinci, que es de 8.4
mm.” Anteriormente, también se utilizaba el Siste-
ma Zeus, el cual contaba con una camara activada
por la voz que se podia mover hacia adentro o hacia
afuera, dependiendo de la orden que daba el cirujano;
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los brazos del robot estaban unidos a la mesa de ope-
raciones y contaba con sélo 5 grados de movimiento
(mientras que el Da Vinci® tiene 7).2% Dado que el
Sistema Da Vinci® es el que se utiliza en México, sera
el que se abordara en la siguiente revision.

Sistema Da Vinci®

El Sistema quirtargico Da Vinci® tiene tres compo-
nentes:?

Carro de cirugia

El carro de cirugia es lo que se conoce como el robot;
el Da Vinci original, utilizaba tres brazos, pero pos-
teriormente se afiadié un cuarto brazo.? El cirujano
manipula los brazos desde una consola en tiempo
real; los primeros dos representan el brazo derecho e
izquierdo del cirujano; el tercero (brazo central) posi-
ciona el video-telescopio; el cuarto (opcional) se puede
fijar y permite al cirujano sostener otro instrumento o
realizar otras tareas, como la contratraccién. Debido
a que el carro es de gran tamano y por su proximidad
al paciente, se debe cuidar de que no haya un contacto
inadvertido de éste con el paciente (Figura 1).%°

Figura 1: El carro de cirugia es manipulado por un especialista, quien
ayuda a colocarlo en posicién sobre el campo quirdrgico. Una vez colo-
cado el carro y conectado los brazos con los trcares, el paciente no se
puede mover, ya que se corre el riesgo de lastimar algun érgano o tejido.
Los brazos del robot estan numerados del 1 al 4, pues cada uno cumple
con distintas funciones.
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Torre de vision tridimensional éptica

Contiene el equipo de computo necesario para inte-
grar los canales 6pticos izquierdo y derecho que dan
la visi6n estereoscépica, ademas de ejecutar el soft-
ware que controla la cinética de los brazos.? También
cuenta con otros instrumentos como el insuflador y
el equipo de video (Figura 2).2

Consola

La consola es el lugar en el que se sienta el ciruja-
no desde donde podré observar el campo operativo
y ademaés manipular el robot desde una ubicaciéon
remota.?® Cuenta con un visor tridimensional para
crear la sensacién de que el cirujano esté presente
en el campo operativo.? Tiene ademas dos manipu-
ladores para que el cirujano coloque sus manos (es-
pecificamente los dedos) y el movimiento de éstas
se traduzca en el movimiento de los brazos.? Posee
un filtro para el temblor de la mano y una esca-
la de movimiento (ascendente o descendente) (ver
més adelante).!? En la parte inferior, se encuentran
los pedales, los cuales se manipulan con los pies y
cuyas funciones son: alternar entre los diferentes
brazos, desconectar los instrumentos, ajustar la ca-
mara y controlar la energia del cauterio o instru-
mentos ultrasénicos.? Cabe mencionar que la com-
putadora que ejecuta todo el sistema, se encuentra
dentro de la consola.?

Por lo general, se requiere de, al menos, dos ci-
rujanos para llevar a cabo el procedimiento: un ci-
rujano en la consola y otro en la mesa quirtargica
para que manipule los trécares y los conecte con los
brazos, cambie los diferentes accesorios y manipule
otros instrumentos adicionales.?

Ventajas y desventajas de la cirugia robdtica

La cirugia robética, al ser un procedimiento de mi-
nima invasién, nos brinda las ventajas ya conocidas
de la cirugia laparoscépica: menor dolor postope-
ratorio, incisiones mas pequenas, menor estancia
hospitalaria, una pronta recuperacion y, en conse-
cuencia, una mayor satisfaccion del paciente.? Sin
embargo, a diferencia de la cirugia laparoscépica, la
cirugia robética tiene ventajas significativas, algu-
nas de las cuales ya se han mencionado, pero que se
detallan a continuacion:

Visién tridimensional: se debe gracias a que cada
ojo esta vinculado a una camara separada, el cerebro

Figura 2: La torre de vision es muy similar al equipo de laparoscopia
convencional. En este caso, se posiciond al paciente para una nefrecto-
mia parcial. En la parte de atrés se observa la torre de visién y en el lado
derecho la consola, desde donde el cirujano manipula el carro de cirugia
una vez que se haya posicionado.

humano procesa cada imagen dando al cirujano (en
la consola) la percepcién de profundidad; el sistema
tiene un sincronizador que mantiene cada marco de
cada camara en fase.? Adema4s, la cAmara es estable, se
puede ajustar el aumento hasta 10 veces y la controla
directamente el operador a través de un pedal.?!0

Sistema de seguridad: la consola cuenta con un
sensor infrarrojo que cruza por el plano del «visor»;
es decir, la consola no movera ninguno de los brazos
o instrumentos del robot, a menos que el cirujano
esté posicionado para ver el campo quirirgico.?

Control del temblor: cuenta con un sistema para
evitar que se amplifiquen movimientos no deseados,
por egjemplo, el temblor de las manos.?

Escala de movimiento: se puede ajustar desde una
relacién de 1:1 hasta 5:1, es decir, cinco pulgadas de
movimiento de la mano se traducen a una pulgada de
movimiento quirargico, mejorando el control de los
movimientos finos.?

Maés grados de movilidad: los instrumentos (los
brazos) del carro de cirugia tienen siete grados de
movimiento (en comparacién con cuatro grados de
movimiento que tiene la laparoscopia), lo que permi-
te un control més ergonémico y anatémico, que se
asemeja al movimiento de las munecas del ser hu-
mano:?

a) Arriba y abajo en el plano vertical.

b) Lado a lado en el plano horizontal.

¢) Hacia adelante (para alcanzar un objeto) y retrac-
cion hacia atras.

d) Rotacién alrededor del eje central (como cuando
se coloca la mano en prono y en supino).
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e) Movimiento de la muneca de flexién y extension.
f) Movimiento lateral hacia el lado cubital y radial.
g) Abrir y cerrar el instrumento para agarrar.

El espacio que ocupan, tanto el robot como los ac-
cesorios, es una de las desventajas de este sistema.
Los instrumentos pueden llegar a ocupar un gran
espacio, por lo que se debe verificar que al moverlos
no choquen entre ellos, con los asistentes o con el pa-
ciente.? Ademas, la consola, la torre de visién y el ca-
rro de cirugia requieren una sala quirdrgica de gran
tamano, motivo por el cual la mayoria de los hospi-
tales le designan una sala especialmente disenada.?

El anestesiélogo debe estar preparado para la in-
vasion de su espacio, tanto por el robot como por los
asistentes. Es importante mencionar que, una vez
colocado el robot, el acceso al paciente es complicado,
por lo que el equipo quirdrgico debe estar capacitado
para poder desmontar rapidamente el carro de ciru-
gia en caso de una emergencia.?

El costo es otra de las limitantes; se estima que el
costo inicial es de aproximadamente un mill6n de dé-
lares. Se debe considerar también el precio del mante-
nimiento y que los instrumentos tienen una vida 1til
de 10 procedimientos. Ademas, otras desventajas son
el tiempo que lleva colocar el robot en un inicio, asi
como la capacitacién necesaria del equipo de trabajo.?

El procedimiento quirdrgico: prostatectomia
radical asistida por robot (PRAR)

En el ambito de la cirugia urolégica asistida por
robot, la prostatectomia radical asistida por robot
(PRAR) es la que se realiza con mayor frecuencia,
llegando a ser el segundo procedimiento mas rea-
lizado por robot en el mundo.!'! Esto parece tener
una relacién directa con la incidencia de cancer de
préstata. Segiin datos de la GLOBOCAN, se estima
que en 2018, a nivel mundial, hubieron 1.3 millo-
nes de casos nuevos de cancer de préstata y 359,000
muertes asociadas, siendo el segundo cancer més
frecuente y la quinta causa de muerte por cancer en
hombres.!? En México, durante 2014 se diagnostica-
ron alrededor de 233,000 nuevos casos de cancer de
prostata, siendo considerado el cancer de préstata
como la causa mas frecuente de mortalidad por tu-
mores malignos con 16% de las muertes. Datos pu-
blicados por el Instituto Nacional de Cancerologia
indican una tasa de mortalidad de 13 defunciones
por cada 100,000 hombres.!?

Para entender los desafios a los que se enfrenta
el anestesiblogo, se hara una breve descripcion de la
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técnica quirargica de la prostatectomia radical asis-
tida por robot. Para este procedimiento, el paciente
se coloca en posicién de litotomia con un pronuncia-
do Trendelenburg (entre 20 y 30 grados) y con los
brazos pegados al cuerpo.''* Para la posicién de li-
totomia modificada, es necesario utilizar un soporte
acolchonado para piernas. Los pacientes en esta po-
sicién son propensos a deslizarse desde la mesa qui-
rargica; por ello, para asegurar la posicién, nosotros
sugerimos sujetar al paciente a la mesa, colocando
cintas sobre el térax en un patrén de «X», ya que los
sujetadores de hombro pueden llegar a danarlo; ade-
mas, debemos prestar especial atencién a las areas
de presion. Si las piernas o los brazos no se colocan
de manera adecuada, pueden presentarse neuropatia
ulnar y lesién del nervio cutdneo femoral lateral.'®
Mills y colaboradores analizaron las lesiones por po-
sicién que se asociaron con la cirugia urolégica asisti-
da por robot. Ellos, de 334 procedimientos, documen-
taron 22 lesiones (6.6%), de las cuales 13 (59.1%) se
resolvieron en un mes, y cinco (22.7%) persistieron
por mas de seis meses.'® Hallaron que el tiempo de
cirugia (p < 0.0001), el tiempo que el paciente per-
manecia en la sala de cirugia (p < 0.0001) y el estado
fisico de la ASA (p = 0.0033) se asociaban significati-
vamente con un riesgo de lesion.

Los instrumentos y los brazos del carro de ciru-
gia estaran colocados sobre el paciente, de tal mane-
ra que si el anestesidlogo quiere acceder a éste du-
rante el procedimiento, puede llegar a desplazar y/o
contaminar los instrumentos, los cuales pueden ser
muy costosos y de un solo uso.'* Por lo tanto, sera
importante que las vias, el equipo de monitoreo, el
tubo endotraqueal y los dispositivos de proteccion, se
coloquen y se verifiquen antes de que el robot esté
en posiciéon. Una vez posicionado y con los campos
quirargicos colocados, el paciente es virtualmente
intocable. El cirujano inserta una aguja para iniciar
el neumoperitoneo, posiciona los trécares y coloca al
paciente en posicién de Trendelenburg; posterior-
mente, se moviliza el carro de cirugia para conectar
cada brazo a un puerto y se verifica que los brazos del
robot se puedan mover libremente.''* Una vez posi-
cionado el carro de cirugia, el cirujano se sentara en
la consola, mientras que el asistente se quedara en el
campo quirdrgico para controlar el retractor manual,
la succién y la irrigacién, cambiar los accesorios e in-
troducir y retirar suturas u otros materiales.

La cirugia consiste en la diseccién del cuello de
la vejiga, las vesiculas seminales y la préstata, in-
cluyendo, si es posible, técnicas de neuropreserva-
cion; luego, el complejo venoso dorsal y la uretra se
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dividen para liberar la préostata y, después de colo-
carla en una bolsa de extraccién, se deja en la cavi-
dad, mientras se realiza la anastomosis de la uretra
y la vejiga. De ser necesario, en este punto se realiza
la diseccién bilateral de los ganglios linfaticos de la
pelvis. Finalmente, se deja un drenaje perivesical,
se desacoplan los brazos de los trécares, se extrae
la pieza quirtdrgica de la cavidad, lo cual requerira
una pequefna extensién de una de las incisiones y se
procede a cerrar.'’'* En manos de un cirujano ex-
perimentado, una prostatectomia no complicada se
puede realizar en un tiempo menor a dos horas, con
un sangrado aproximado de 150 a 200 mL.? Si se re-
quiere una linfadenectomia, se puede prolongar el
tiempo quirtargico. Normalmente, el paciente podra
iniciar deambulacién el mismo dia o al dia siguiente
y podra irse a su domicilio con minimas molestias
uno o dos dias después.'*

Manejo anestésico

Los aspectos criticos para el anestesi6logo durante
el procedimiento seran: el acceso al paciente, el pro-
nunciado Trendelenburg, las consecuencias fisiolégi-
cas del neumoperitoneo, el enfisema subcutaneo, la
hipotermia y el embolismo aéreo venoso.? El monito-
reo intraoperatorio es el convencional: electrocardio-
grafia, presién arterial no invasiva, pulsioximetria,
capnografia, temperatura y gasto urinario.'” El uso
de catéter venoso central y las lineas arteriales se
deben individualizar de acuerdo con las necesidades
del paciente y no de forma rutinaria; por ejemplo, pa-
cientes cuyas comorbilidades requieran el monitoreo
continuo de la presion arterial o muestras de sangre
repetidas.®

La seleccion del paciente depende de la valoracion
y el juicio clinico. Se debe considerar si el paciente
podra tolerar un periodo prolongado en una posicién
extrema. En cirugias asistidas por robot, se conside-
ran factores de riesgo independientes: comorbilidad
cardiovascular significativa, enfermedad cerebrovas-
cular, una pobre funcién pulmonar, hipertensién pul-
monar y glaucoma.'’

Acceso al paciente

Asegurar el acceso adecuado al paciente debe ser una
prioridad para el anestesiélogo. Como ya se ha men-
cionado, una vez colocado el carro de cirugia y conec-
tado los trécares, ni el paciente ni la mesa quirargica
se podran mover. En caso de emergencia, el carro de
cirugia se puede retirar en no mas de un minuto: se

desacoplan los instrumentos y la camara de los bra-
z0s, se apartan los brazos de los tréocares y se retira el
carro de cirugia.?

Desde un inicio, se debe posicionar al paciente
muy cuidadosamente y proteger los puntos de pre-
sion, para lo cual se pueden utilizar almohadillas de
gel.!8 Se debe sujetar al paciente a la mesa quirtrgica
para prevenir que se pueda deslizar (ver procedimien-
to quirtrgico).!” Hay que cuidar el acceso intraveno-
so y verificar que los electrodos estén correctamente
posicionados.!® Se sugiere colocar una segunda via
periférica para la administracion de soluciones y me-
dicamentos y, si es necesario y estd indicado, hay que
colocar también una linea arterial; una vez colocadas,
hay que cuidar que no se doblen, que no se ocluyan y
que tengan una extension adecuada que nos permita
un facil acceso. Se debe tener especial precaucién al
fijar el tubo endotraqueal; durante la cirugia, los bra-
zos del robot, aunque estén trabajando en el abdomen
o en la pelvis, pueden llegar a interferir con el tubo, o
incluso, por su proximidad, a alguno de los asistentes.
Es necesario ser muy meticuloso en el cuidado de es-
tos pacientes. Entre la mesa quirtrgica y la maquina
de anestesia, se debe dejar un espacio suficientemente
amplio, pues ahi estaran colocados los asistentes.? Se
sugiere utilizar un circuito de anestesia mas largo al
convencional, pero esto no es indispensable.

Efectos del Trendelenburg y del neumoperitoneo

Tanto en la prostatectomia radical como en muchos
otros procedimientos asistidos por un robot, es ne-
cesario que el paciente se coloque en Trendelenburg
entre 20 y 30 grados para una mejor exposicion (pre-
viamente comentado). Esta posicién, aunado al neu-
moperitoneo, ocasiona que el contenido abdominal
desplace de manera cefélica el diafragma con la con-
siguiente reduccion de la capacidad residual funcio-
nal y la complianza pulmonar.® El espacio muerto au-
menta pero mejora una vez que el paciente se coloca
en dectbito supino. Cabe mencionar que, a pesar de
estos cambios (la disminucién de la complianza y la
capacidad residual pulmonar), los efectos del Trende-
lenburg en el intercambio de gases son minimos, in-
cluso en pacientes obesos;'*2° no obstante, sera mas
complicada la ventilacién en los pacientes obesos.®
Con respecto al tubo orotraqueal, se debe confirmar
su posicién después del neumoperitoneo en la posi-
cién de Trendelenburg, ya que se acorta la distancia
entre la carina y las cuerdas vocales hasta en 1 cm,
dando como resultado el desplazamiento del tubo ha-
cia alguno de los bronquios principales.®?!
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La presién intraocular aumenta de 10 a 15
mmHg, con un promedio de 13 mmHg, después de
haber sido colocado el paciente en Trendelenburg
con 15 mmHg de CO, de neumoperitoneo.>? En un
estudio realizado por Awad y colaboradores, demos-
traron que la presién intraocular incrementa signi-
ficativamente en pacientes anestesiados durante la
posicién de litotomia en prostatectomia robética.
Ellos lo relacionaron con dos factores: el primero, el
tiempo que el paciente se encuentra en posicién de
Trendelenburg, el cual genera un aumento de la pre-
sién venosa central, que en consecuencia incrementa
la presién intraocular; el segundo, el incremento en
el CO, espirado, que es un reflejo del CO,, arterial,
que puede ocasionar vasodilataciéon coroidal e incre-
mentos en la presién intraocular. El incremento en
el CO, arterial puede ser debido a la absorcién intra-
peritoneal de CO,, y/o un incremento en la presién
diafragmatica que resulta en la disminucién del vo-
lumen corriente.

Existen multiples factores perioperatorios invo-
lucrados en el incremento de la presion intraocular
durante la prostatectomia robética; algunos de estos
factores pueden ser controlados por el anestesiélogo,
como el mantenimiento hemodindmico, estrategias
de ventilacién y control de liquidos; sin embargo,
otros factores son inherentes al procedimiento y no
se pueden controlar, como la posicién, la insuflacién
con CO, y el tiempo que el paciente permanece en la
posicién de Trendelenburg.??

A nivel hemodindmico, hay un incremento de la
presién venosa central, la presion de la arteria pul-
monar y la presion en cufa y, en consecuencia, hay
disminucién de la frecuencia cardiaca, especialmente
al inicio del neumoperitoneo, por lo que se debe tener
precauci6n en caso de una disminucién sabita de la
frecuencia cardiaca.??® A pesar de que la posicién en
Trendelenburg puede incrementar el gasto cardiaco
a través de un aumento en la precarga, la presién
adrtica por el neumoperitoneo incrementa las resis-
tencias vasculares sistémicas, por lo que el resulta-
do es la disminucién del volumen latido y del gasto
cardiaco.??* Danic y colaboradores observaron que la
posicién de Trendelenburg junto con el neumoperi-
toneo ocasionan una reduccion de la presion arterial
media en 17%, disminucién de la frecuencia cardiaca
en 21% y disminucién del gasto cardiaco en 37%. Se
debe tener especial precauciéon en pacientes con una
reserva cardiaca limitada, en los cuales puede ser ne-
cesario un monitoreo invasivo.'?

En la posicién de Trendelenburg hay un incre-
mento de la presién venosa, lo que dificulta el drena-
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je venoso cerebral, con un aumento consecuente en el
volumen sanguineo cerebral y el volumen de liquido
cefalorraquideo. Se ha reportado un incremento de
la presién intracraneal de 8.8 a 13.3 mmHg con la
posicion de Trendelenburg a 30 grados en pacientes
sometidos a neurocirugia.

Ademas, el neumoperitoneo incrementa la pre-
sién intracraneal debido a que el aumento en la pre-
sién abdominal obstruye el retorno venoso del ple-
X0 venoso lumbar.?’ Por dltimo, permanecer por un
tiempo prolongado en la posiciéon de Trendelenburg
puede ocasionar edema facial, periorbital, conjunti-
val, faringeo, laringeo y de lengua.®

El edema de la via aérea superior puede tener
graves consecuencias después de la extubacién; en
caso de observar edema facial o conjuntival, existe
la posibilidad de que haya edema laringeo.?® En caso
de que el edema laringeo sea importante, el pacien-
te debe permanecer bajo ventilacién mecanica hasta
que disminuya el edema y se debe extubar cuando la
prueba de fuga del manguito sea positiva.?

Enfisema subcutaneo, hipotermia
y embolismo aéreo venoso

Se define como enfisema subcutédneo a la presencia
de gas en el tejido subcutaneo que pasa a través de
una interrupcion en el peritoneo o a través de un
trocar colocado inadvertidamente en situacién pre-
peritoneal. La mayoria de las veces, el enfisema es
benigno, sin embargo, puede extenderse al medias-
tino y pleura, ocasionando neumotérax y neumome-
diastino. Cuando se observa enfisema en el cuello,
puede ocasionar obstruccién de la via aérea superior.
Se consideran como factores de riesgo para enfisema
subcutdneo: multiples trécares, niveles de EtCO,
mayores a 50 mmHg, tiempos de cirugia mayor a
200 minutos y pacientes que sean adultos mayores.
El enfisema subcutaneo puede ocasionar hipercap-
nia, por lo que puede ser necesario incrementos en la
ventilacion; al término del procedimiento, se sugiere
dejar al paciente bajo ventilacién mecéanica hasta que
se corrija la hipercapnia para prevenir incrementos
en el trabajo ventilatorio.!126

El desarrollo de hipotermia durante la cirugia
asistida con robot es multifactorial; las condiciones
del quiréfano, aunado a una alteracion de los me-
canismos termorregulatorios durante la anestesia,
propician la pérdida de calor. Un tiempo quirtrgico
prolongado, la insuflacién con CO, y la exposicién
exacerban la pérdida de calor. Por lo tanto, sera nece-
sario implementar técnicas de calentamiento como:
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monitoreo de la temperatura, administrar soluciones
tibias, uso de sdbanas térmicas y control de la tempe-
ratura del quiréfano.?”

La creaciéon del neumoperitoneo puede producir
un embolismo gaseoso, que en casos graves pue-
de ocasionar un colapso cardiovascular e incluso la
muerte. Se considera que se debe a una rapida insu-
flacion de gas directamente en el torrente sanguineo.
Algunas medidas para prevenir y tratar esta compli-
cacion incluyen: retirar el neumoperitoneo, hiper-
ventilar con oxigeno, colocar al paciente en dectibito
lateral izquierdo y en posicién de Trendelenburg, y
de ser posible, aspirar el émbolo a través de un caté-
ter venoso central. Durante el procedimiento, el gas
utilizado para el neumoperitoneo debe ser CO,, debi-
do a su alto coeficiente de difusién que minimiza el
riesgo de un embolismo gaseoso. Medir el CO,, espi-
rado permite al anestesi6logo hacer ajustes en el ven-
tilador para disminuir el exceso de CO,, previniendo
asi la hipercapnia y acidosis.?

RECOMENDACIONES
Manejo de liquidos

En este tipo de cirugias, los tiempos quirargicos pro-
longados, la posicién en Trendelenburg, el neumope-
ritoneo y el aumento del gasto urinario durante la
anastomosis vesicouretral ocasionan que se presen-
te edema facial, faringeo y laringeo, aumentando el
riesgo de reintubacion en el posoperatorio inmediato,
por lo que el manejo de liquidos se convierte en un
reto complejo para el anestesi6logo. Por lo anterior,
la estrategia se basa en un balance restrictivo de li-
quidos en el preoperatorio, y durante la cirugia, me-
nos de 2 litros de cristaloides. Se recomienda no ad-
ministrar mas de 800 mL de cristaloides hasta que el
cirujano complete la anastomosis vesicouretral, y en
el postoperatorio se busca una reanimacién hidrica
que mantenga los parametros hemodinamicos nor-
males y que preserve el gasto urinario.??

Ventilacibn mecanica

Al hablar de ventilacién mecanica en cirugia robética
para prostatectomia, se debe considerar las alteracio-
nes que ocasionan en conjunto la posiciéon de Trende-
lenburg y el neumoperitoneo, teniendo como conse-
cuencias: una disminucién de la complianza pulmo-
nar en 50% y de la capacidad funcional residual, au-
mento de 50% en la presion plateau y la presién pico,
llegando en esta ultima hasta 50-60 cmH,0, lo que

eleva el riesgo de barotrauma; también, se presentan
alteraciones en la ventilaciéon perfusiéon, aumentando
el riesgo de atelectasias e hipercapnia postoperatoria.

Con base en lo anterior, se encontré que la ven-
tilacién controlada por presiéon daba como resultado
un mayor cumplimiento dindmico y una menor pre-
sién pico de las vias respiratorias, logrando un volu-
men corriente 6ptimo de 6-8 mL/kg en comparacién
con la ventilacién controlada por volumen.?%!! La
presion positiva al final de la espiracién (PEEP, por
sus siglas en inglés) disminuye la presencia de atelec-
tasias, mejora la oxigenacién intraoperatoria y la me-
céanica pulmonar, pero impide el retorno de la sangre
venosa de las extremidades inferiores y disminuye el
gasto cardiaco; no obstante, estos efectos son dismi-
nuidos por la posicién de Trendelenburg.??

Dexmedetomidina y presion intraocular

La dexmedetomidina baja la presién intraocular de-
bido a que disminuye el flujo uveoescleral, y por lo
tanto, restringe la produccién de humor acuoso y
decrece el tono vasomotor, mejorando el sistema de
drenaje ocular y evitando que la presién intraocu-
lar se eleve; la dosis recomendada es de 0.4 ug/kg/h
al momento de colocar al paciente en la posicién de
Trendelenburg y durante el resto de la cirugia.?® Es-
tudios afirman que la dexmedetomidina disminuye
la presién intraocular 6 mmHg en comparacién con
grupo control.??

CONCLUSIONES

El anestesiélogo debe ser especialmente precavido
cuando se enfrenta a un procedimiento asistido por
robot. Sera indispensable prepararse desde un ini-
cio para cualquier problema que pudiera surgir du-
rante el procedimiento, reiterando que una vez co-
locado el carro de cirugia, el acceso al paciente sera
muy limitado. Atn asi, ésta no es una situacion a la
que el anestesi6logo no se haya enfrentado. Cirugias
neurolégicas, cirugias de cuello, hernioplastias o
histerectomias laparoscépicas, entre otras, son pro-
cedimientos en donde el paciente, asi como el equi-
po de monitoreo y los accesos intravenosos, deben
quedar perfectamente colocados antes de iniciar el
procedimiento, pues el acceso estara muy limitado,
ademés de que, con frecuencia, el paciente debe per-
manecer en posiciéon de Trendelenburg por periodos
prolongados.

Los procedimientos asistidos con robot no deben
significar un problema, sino un area de oportunidad
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para los anestesiblogos, para identificarse con los mé-
todos quirargicos méas modernos que existen y para
saber abordarlos como cualquier otro procedimiento,
entendiendo su complejidad.
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