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ANESTESIA EN CIRUGIA ROBOTICA
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Retos en la ventilacion del paciente bariatrico
en cirugia robodtica
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En México, la prevalencia de obesidad en poblacién adulta
alcanza alrededor del 30%, siendo una de las mayores a ni-
vel mundial. Esta circunstancia no hace improbable que un
paciente, el cual es sometido a cirugia robética, sea obeso;
adicionalmente, la cirugia robética baritrica es una modalidad
en aumento dentro de la cirugia robética. Es asi como diver-
sos grupos han reportado series de casos con la morbilidad
asociada en pacientes obesos a la cirugia robética.

La ventilacién mecédnica durante algunas modalidades de
cirugia robdtica no representa mayor reto que el de una ciru-
gia laparoscépica tradicional; sin embargo, en algunas otras
modalidades se requiere especial atencién. El primer factor a
considerar es la posicién del paciente; por ejemplo, dentro de
la cirugia robética uroldgica, el paciente se coloca en posicion
Trendelenburg extremo; el segundo factor es el aumento del
nimero de trécares y la necesidad de mantener una presion
intracavitaria estable para el adecuado funcionamiento del
robot, que, si bien en algunas modalidades es menor la presién
intracavitaria requerida en comparacién con la laparoscopica,
la necesidad de la estabilidad en la presién es fundamental
para la seguridad del paciente; el tercer y ultimo factor es el
tiempo quirdrgico, el cual puede ser mayor en comparacion
con la cirugia laparoscopica.

Es asf como dos de los factores a considerar en la dindmica
ventilatoria, alteran las presiones intracavitarias, los cuales, en
términos fisiol6gicos, pueden generar un aumento de la presion
transtoracica, la cual afecta la distensibilidad por restriccion,
generando mayor colapso alveolar; disminucién del volumen/

minuto, etc. Es asi que la estrategia ventilatoria debe enfocarse
a evitar dicho colapso, evitar el cizallamiento alveolar y por lo
tanto disminuir el riesgo de atelectasias postquirdrgicas.

El modo de ventilacién preferible para estos pacientes en
la postura de Trendelenburg forzado es el modo de control
en modo presiéon (MCP), aunque por tradicién el modo mas
frecuentemente utilizado por los anestesiélogos es el modo
de control por volumen (MCV), éste no ha evidenciado ser
mejor que el modo control presién en el cual existe una fase
inspiratoria larga, por lo tanto el volumen es mayor, con una
distribucién homogénea, lo que hace que se recluten alvéolos,
mejorando la ventilacién-perfusion.

En este contexto pulmonar existe evidencia de las manio-
bras que se le tienen que brindar a estos pacientes, una de
ellas es la implementacion del PEEP, el cual es utilizado para
evitar la aparicion de las atelectasias, asi como para mejorar la
oxigenacion. La aplicacién de PEEP mas la realizacién de una
maniobra de reclutamiento pulmonar ha demostrado ser eficaz
para no formar atelectasias y minimizar la absorcién de gas.

Es suficiente 30 min para que un paciente con obesidad
mérbida y anestesia general, con un aumento de la presion
intraabdominal por el uso de CO, para la generacién del
neumoperitoneo, se convierta en todo un reto para el aneste-
si6logo. Debemos tener en cuenta y enfrentarnos a los cambios
que se generan, principalmente los fisioldgicos, y de éstos,
los respiratorios, entre otros, produciéndose una disminucién
significativa en la compliancia pulmonar, con ello hipercapnia
y acidosis respiratoria.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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