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La cirugia asistida por robot ofrece grandes ventajas por sobre
otras estrategias quirdrgicas convencionales. Sin embargo,
presenta exigencias técnicas que implican un reto para el
anestesiologo, como el uso de neumoperitoneo y posiciones
como la de Trendelenburg forzado por varias horas, com-
prometiendo entre varios elementos la mecéanica ventilatoria
del paciente®. Es por eso que el médico anestesitlogo debe
conocer y dominar estrategias que le permitan compensar las
alteraciones pulmonares durante el procedimiento quirdrgico.

VENTILACION CONTROLADA POR VOLUMEN
VERSUS CONTROLADA POR PRESION

En la actualidad, el anestesiologo tiene la oportunidad de
utilizar multiples modos ventilatorios durante el transopera-
torio; sin embargo, los modos controlados por volumen y por
presion son los mas utilizados. Es bien conocido que en el
modo controlado por volumen podemos garantizar el volumen
corriente durante el transoperatorio; sin embargo, perderemos
el control de las presiones de la via aéreay es algo en lo que el
modo controlado por presion lo supera, con el inconveniente
de proporcionar volimenes corrientes variables al paciente
durante el procedimiento quirdrgico y esto esta ampliamen-
te influenciado por las presiones del neumoperitoneo y la
posicidn del paciente. Considerando que en el estudio LAS
VEGAS el factor ventilatorio mas importante en el desarrollo
de complicaciones postoperatorias es la incidencia de presio-
nes pico elevadas en el transoperatorio, es algo que debemos
regular estrictamente?.

En un estudio realizado por Choi y colaboradores aplicado
en pacientes que fueron llevados a prostatectomia radical
asistida por robot, se demostrd que a pesar de que el modo con-
trolado por volumen presenta mejores valores de compliance

dindmica en posicion de Trendelenburg por 60-120 minutos,
no fue superior al modo controlado por presion para mantener
adecuados niveles de presion arterial de oxigeno (PaO,)®.
Recientemente, Rishabh Jaju y colaboradores publicaron un
estudio en pacientes de cirugia pélvica asistida por robot, con-
firmando que, efectivamente, no existe superioridad en cuanto
a oxigenacion se refiere entre estos dos modos de ventilacion;
no obstante, el control que proporciona el modo por presion
sobre las presiones de la via aérea, permite mejores variables
hemodinamicas en el transoperatorio y una diferencia PaCO,-
PetCO, mas cercana a lo normal, regulando mejor el espacio
muerto y optimizando el gradiente de ventilacion perfusion(®.

RECLUTAMIENTO ALVEOLAR Y PEEP

El reclutamiento alveolar durante el transoperatorio es actual-
mente una exigencia de una adecuada ventilacién mecanica;
es relevante recordar que existen multiples estrategias con
resultados variables, acompafiados de una relajacion neuro-
muscular adecuada.

La aplicacién 6ptima de PEEP (presion positiva al final de
la espiracidn) durante el procedimiento quirQrgico es, per se,
una estrategia de reclutamiento alveolar. Debemos considerar
como 6ptimo aquel que proporcione una adecuada oxigena-
cion arterial con un minimo de alteraciones hemodindmicas.
Un estudio realizado por Eun-Su Choi y colaboradores, en
2017, evalud una estrategia de reclutamiento alveolar para
pacientes mayores de 65 afios de edad programados a pros-
tatectomia radical asistida por robot, a los cuales se mantenia
bajo ventilacién mecéanica en modo controlado por volumen,
con un volumen corriente entre 6-8 mL/kg de peso predicho
con PEEP escalado de 4 cmH,0 (2 ventilaciones), 6 cmH,0
(2 ventilaciones), 8 cmH,O (2 ventilaciones) y, finalmente, 16
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¢cmH,0 (10 ventilaciones), comparandolo con una estrategia
de ventilacion solamente con PEEP de 5 cmH,O. En este estu-
dio, a pesar de que no hubo gran diferencia en los parametros
de oxigenacion para ambos grupos durante el transoperatorio,
si se presentd una tendencia a reducir las complicaciones
postoperatorias como la presencia de atelectasias en el grupo
de reclutamiento alveolar®.

PRESION DE DISTENSION (DRIVING PRESSURE)

Una manera de guiar la ventilacién mecanica que ha de-
mostrado cierto beneficio en el campo de la anestesia, es el
mantenimiento de la presion de distension (driving pressu-
re) en rangos aceptables, ésta depende de la relacidn entre
distensibilidad pulmonar, el volumen corriente inspirado
y el PEEP. Su célculo simplificado se hace mediante las
siguientes formulas: presion meseta-PEEP o Vt/CRS (dis-

tensibilidad del sistema respiratorio). En un estudio reciente
realizado en pacientes sometidos a cirugia de térax (n =
292), se evidencid menor incidencia de neumonia y SIRA
postoperatoria con una estrategia ventilatoria guiada por
driving pressure vs una estrategia de ventilacion protectora
convencional con una diferencia de 1 cmH,0 (mediana 9 vs
10 cmH,0)®.

CONCLUSION

En el perioperatorio no existe una formula perfecta en ven-
tilacion mecénica; sin embargo, algo contundente es que la
ventilacion de proteccidn pulmonar aplicando el modo que
mas se domine (por presion o por volumen) con volimenes
corrientes 6-8 mL/kg de peso predicho, la aplicacion 6ptima
de PEEP y las estrategias de reclutamiento alveolar presentan
la evidencia mas favorable para el paciente.
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