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ANESTESIA EN CIRUGIA ROBOTICA
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Consideraciones anestésicas para prevenir
complicaciones en cirugia robética
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Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez».

La cirugia robdtica surge en un momento donde se incrementa
adoptar las técnicas de cirugia de minima invasion, ya que la
demanda por tener mejor precision y mejorar los resultados
de muchas patologias quirdrgicas ha aumentado®. Esta se ha
descrito como la evolucién de la cirugia laparoscépica ofre-
ciendo resultados potencialmente benéficos'V). La anestesia
por su parte estd enfrentando evolucionar y adaptarse a este
tipo de cirugia para poder brindar una atencién segura ante
estos nuevos retosV.

Sin embargo, en el ambito de las complicaciones anesté-
sicas asociadas con la cirugia robdtica, las que se presentan
estan ligadas en gran medida como consecuencia del tiempo
quirdrgico prolongado, a la posicién del paciente (Trende-
lenburg empinado) y el neumoperitoneo, principalmente
siendo las mas frecuentes los problemas oculares, cardio-
vasculares, pulmonares, los efectos del edema (cerebral y de
vias respiratorias), las trombosis y neuropatias periféricas,
esto por el impacto fisiolégico al organismo(!?. Dentro de las
complicaciones oculares que se presentan en estos pacientes
esta la laceracion corneal, para la cual se recomienda colocar
al paciente una adecuada capa de lubricante para los ojos y
cubrirlos con cinta de Tegaderm de modo que cubra perfec-
tamente el globo ocular, las lesiones oculares también pueden
presentarse por el escurrimiento de liquido proveniente de la
via géstrica, lo que se recomienda en este caso es una dosis
de premedicacién de glicopirrolato a dosis de 1 mg via oral o
0.4 mg IV como premedicacion, ya que es un firmaco antico-
linérgico que disminuye las secreciones orales y gastricas(!-3.
El aumento de la presion intracraneal trae como consecuencia,
aumento en la presion intraocular y ambas pueden causar raras
pero perjudiciales complicaciones como la ceguera transito-

ria o permanente, edema cerebral con estados contusionales
transitorios e inclusive deterioro neuroldgico severo!!. En
este ambito existe evidencia de ampliar el manejo anestésico
tratando de que estas complicaciones no se presenten, actual-
mente se recomienda una serie de estrategias preventivas para
tratar que se presenten; las cuales son mantener un estricto
control de liquidos intravenosos a una infusién recomendada
de 3-5 mL/kg/hr tratando de no exceder dos litros de solucién
cristaloide, siempre y cuando el curso de la cirugia lo permita,
contar con una via de calibre grueso 16G o 14G, reduccion
de los tiempos quirtrgicos, limitar la presién de insuflacién
(neumoperitoneo) a 8 mmHg, una presién del CO, de entre
30y 35 mmHg, y realizar una prueba de fuga de aire antes de
la extubacién del paciente es lo indicado?. Mantener una
presion arterial media (PAM) por arriba o por debajo del 20%
del valor basal de cada paciente; dentro del apoyo farmacol6-
gico esta descrito que una infusién de alfa-2-agonista como
la dexmedetomidina ayuda al control de ambas situaciones,
la presion intraocular se ve disminuida debido a que baja el
flujo uveoescleral y, por lo tanto, disminuye la produccién
de humor acuoso, decrementa el tono vasomotor mejorando
el sistema de drenaje ocular bloqueando practicamente que
la presién intraocular se eleve®?. La dosis recomendada es
un bolo a 0.5 pg/kg antes de la intubacién y una infusién
continua al momento de colocar al paciente en la posicién de
Trendelenburg y durante toda la cirugia®*. Otra medida para
proteger el aumento de la presién intraocular es la de colocar
en infusién un B-bloqueador, estos fairmacos son utilizados
de manera topica para el tratamiento del glaucoma, ya que el
epitelio ciliar tiene receptores beta ampliamente distribuidos
y el humor acuoso es secretado cuando los receptores beta
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son estimulados, por lo tanto los agonistas beta reducen la
presion intraocular al inhibir la produccién de humor acuoso,
por tanto una infusién de esmolol estd recomendada para
disminucion de la presién intraabdominal sin que el paciente
presente efectos cardiovasculares deletéreos siendo la dosis
de carga establecida en 0.25 mg/kg y una infusién de 15 pg/
kg/min durante toda la cirugia®. Una dosis de dexametaso-
na de 8 mg como medicacion anestésica ayuda a prevenir el
edema cerebral y la presencia de estado confusional agudo;
la medicién a través de ultrasonido del didmetro del nervio
optico por encima del globo ocular estd indicado también para
detectar aumento de la presion intraocular, que es un reflejo
de la presién intracraneal >0,

En cuanto a los beneficios cardiovasculares nuevamente
la administracion de un alfa-2-agonista salta a la luz, ya que
posee multiples beneficios cardioprotectores y antiarritmogé-
nicos sobre esta drea!-”.

Respecto a las complicaciones pulmonares se sabe que
la posicién mas el neumoperitoneo hace que los pacientes
desarrollen principalmente atelectasias, lo que puede llevar a
lesién pulmonar aguda e hipoxemia, dichas atelectasias se de-

sarrollan poco después de la induccién de la anestesia general
en el 90% de los pacientes®. Las maniobras recomendadas
son la de ir subiendo gradualmente el PEEP empezando por
un basal de 4 cmH,O (dos respiraciones), 6 cmH,O (dos
respiraciones), 8 cmH,O (dos respiraciones) y por tltimo
16 cmH,O durante 10 respiraciones y posteriormente ir en
reversa hasta llegar a 5 cmH,0®).

El modo de ventilacién preferible para estos pacientes en
la postura de Trendelenburg forzado es el modo de control
en modo presién (MCP), aunque por tradicién el modo mas
frecuentemente utilizado por los anestesidlogos 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
distribuciéon homogénea, lo que hace que se recluten alvéo-
los, mejorando la ventilacién-perfusién®.Otras medidas de
proteccién pulmonar son mantener una presion pico maxima
de 35 cmH, O, con una FiO, del 40%, una relacion 1:2, con
frecuencias respiratorias de 10 por minuto y un volumen tidal
que no rebase los 7 mL/kg, todas estas medidas encaminadas
a disminuir de igual manera el barotrauma®?,
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