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Resumen

OPEN

Introducción
La prostatectomía es el tratamiento estándar para pacientes con cáncer de próstata localizado. Actualmen-
te, la prostatectomía radical asistida por robot es ampliamente utilizada por sus ventajas en visualización, 
precisión y manipulación de los tejidos. Sin embargo, este abordaje requiere un manejo multidisciplinario, 
pues el enfoque analgésico y anestésico es fundamental para optimizar los desenlaces. 

Objetivo
Describir los primeros casos de prostatectomía radical asistida por robot realizadas en un hospital univer-
sitario de cuarto nivel en Bogotá, Colombia.  

Metodología
Estudio observacional en el cual se incluyeron todos los pacientes sometidos a prostatectomía radical asis-
tida por robot (PRAR) en el hospital Fundación Santa Fe de Bogotá entre septiembre de 2015 y diciembre 
de 2019. Se excluyeron los pacientes con historia clínica incompleta. Se registraron los datos demográficos 
y se revisaron los eventos perioperatorios importantes. 

Resultados
Se analizaron 301 pacientes. La edad media de pacientes sometidos a PRAR fue 61,4 ± 6,7 años. El tiempo 
quirúrgico promedio fue 205 ± 43 minutos y la pérdida sanguínea media fue 300 [200-400] mL. Solo 6 
pacientes (2 %) requirieron transfusión. La edad y el IMC no mostraron una asociación relevante con los 
desenlaces clínicos.

Conclusiones
El adecuado abordaje perioperatorio en PRAR es importante para minimizar las complicaciones, las cuales 
en este estudio y en esta institución fueron infrecuentes.

Palabras clave 
Anestesia general; Analgesia; Prostatectomía; Cirugía robótica; Cirugía mínimamente invasiva. 

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
• La prostatectomía es el tratamiento están-
dar para cáncer de próstata localizado. 
• La prostatectomía radical asistida por ro-
bot ofrece ventajas como menor sangrado 
intraoperatorio, mejor control del dolor y 
estancias hospitalarias más cortas.
• Este abordaje genera alteraciones hemo-
dinámicas en los pacientes y desafíos en el 
manejo anestésico. 
 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
• Describe la experiencia de un centro acredi-
tado internacionalmente en el programa de 
prostatectomía radical asistida por robot.
• Documenta una baja frecuencia de compli-
caciones perioperatorias tempranas con el 
procedimiento.
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Abstract

Introduction
Prostatectomy is the standard treatment for patients with clinically localized prostate cancer. Currently, robot-assisted radical prostatectomy (RARP) is 
widely used for its advantages, as it provides better visualization, precision, and reduced tissue manipulation. However, RARP requires a multidisciplinary 
approach in which anesthesia and analgesia management are especially important. 

Objective
This study aims to describe our experience delivering anesthesia for the first cases of patients undergoing RARP in a teaching hospital in Bogotá, Colombia. 

Methodology
An observational study was conducted. We included all patients undergoing RARP from September 2015 to December 2019 at Fundación Santa Fe de 
Bogotá. All patients with incomplete data were excluded. Patient demographics were recorded, and significant perioperative events were reviewed. 

Results 
A total of 301 patients were included. At our institution, the mean age for patients undergoing RARP was 61.4 ± 6.7 years. The mean operative time was 205 
± 43 min and mean blood loss was 300 [200-400] mL. Only 6 (2%) patients required transfusion. Age and BMI were not associated with clinical outcomes.  

Conclusions
An adequate perioperative approach in RARP is important to minimize complications, which in this study and in this institution were infrequent.

Keywords

General anesthesia; Analgesia; Prostatectomy; Robotic surgical procedure; Minimally invasive surgery.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata es la neoplasia masculi-
na más frecuente en el mundo. En Colombia 
corresponde al cáncer de mayor incidencia y 
la segunda causa de mortalidad en hombres 
(1,2). Actualmente, la prostatectomía es el tra-
tamiento estándar en cáncer localizado. 

Desde la introducción de la prostatec-
tomía radical asistida por robot (PRAR) a 
principio de siglo su uso se ha incremen-
tado, pues ofrece ventajas que incluyen: 
menor sangrado intraoperatorio, mejor 
control del dolor y estancias hospitalarias 
más cortas (3). Por otro lado, los cirujanos 
refieren mejor visualización del campo 
operatorio, precisión en sus movimientos y 
mayor comodidad. 

La PRAR genera ciertos desafíos para 
los anestesiólogos, como el acceso limita-
do al paciente por la ubicación del robot, 
posiciones extremas como Trendelenburg 
y litotomía, la insuflación de CO2 en la ca-
vidad, el manejo de líquidos intraoperato-
rios y el uso de analgesia multimodal (3,4). 
Estas características pueden producir alte-
raciones hemodinámicas, restricción en los 

volúmenes pulmonares, disminución en la 
distensibilidad, hipercapnia por absorción 
de CO2, aumento de la presión intracranea-
na y neuropatía periférica, entre otras (5,6). 
Por tal motivo, es indispensable familiari-
zarse con estos cambios y así, generar estra-
tegias que permitan optimizar el manejo 
integral de los pacientes.

En Colombia, la disponibilidad de esta 
tecnología es limitada por los altos costos 
asociados con su uso. El hospital universitario 
Fundación Santa Fe de Bogotá es uno de los 
pocos centros en el país que ofrece este abor-
daje. En esta institución se inició el programa 
de cirugía asistida por robot en 2015 y actual-
mente cuenta con acreditación internacional. 
En los últimos cuatro años se han realizado 
aproximadamente 300 intervenciones de 
PRAR. El objetivo principal de este trabajo es 
describir nuestra experiencia y constituye uno 
de los primeros registros observacionales so-
bre el tema en Colombia.

METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo un estudio observacional 
en el que se incluyeron todos los pacientes 

sometidos a PRAR desde septiembre de 
2015 hasta diciembre de 2019 en un hospi-
tal universitario de cuarto nivel en Bogotá, 
Colombia. Se excluyeron los pacientes con 
datos incompletos en la historia clínica so-
bre el manejo médico perioperatorio. Los 
datos se obtuvieron de las historias clínicas 
digitales, consignadas en una base de datos 
a la cual solo tuvieron acceso los investiga-
dores. Se recopilaron datos demográficos 
y detalles del manejo perioperatorio. Se 
obtuvo aprobación del Comité Corporativo 
de Ética en Investigación institucional (Re-
solución CCEI-7202-2017) en abril de 2017. 
Este estudio se llevó a cabo siguiendo rigu-
rosamente lo establecido en la Declaración 
de Helsinki. 

Por política del Departamento de Anes-
tesia, todos los pacientes recibieron valora-
ción preanestésica, y se registraron la edad, 
los antecedentes patológicos, alérgicos y 
farmacológicos. El examen físico evaluó las 
características de la vía aérea, peso, talla, 
índice de masa corporal (IMC) y signos vita-
les. La vía aérea se evaluó utilizando la esca-
la de Mallampati y otros predictores de vía 
aérea difícil, como la distancia tiro-men-
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Tabla 1. Características de la consulta prea-
nestésica. 

Fuente. Autores.
IMC: Índice de masa corporal.
Los datos se muestran como n (%), media ± DE.

toniana, protrusión de incisivos, apertura 
oral, movilidad cervical y circunferencia del 
cuello. Se consideró probable vía aérea difí-
cil con 1 o más predictores. 

Manejo perioperatorio

Los pacientes fueron tratados por el Depar-
tamento de Urología del Hospital Univer-
sitario Fundación Santa Fe de Bogotá, un 
grupo multidisciplinario con acreditación 
internacional. El acto anestésico se llevó a 
cabo siguiendo los protocolos del Departa-
mento de Anestesia, los cuales se han de-
sarrollado con base en la mejor evidencia 
disponible. 

Previa revisión del robot, los pacientes 
ingresaron a la sala de cirugía donde nue-
vamente se revisó su historia clínica, ante-
cedentes personales, hemoclasificación y 
rastreo de anticuerpos. Todos los pacientes 
recibieron anestesia general, monitoría 
básica (oximetría de pulso, presión arte-
rial, electrocardiograma, temperatura y 
capnografía), monitoría de la relajación 
neuromuscular (TOF) y de la profundidad 
anestésica con índice biespectral (BIS). La 
inducción anestésica se realizó con propo-
fol y relajante neuromuscular (rocuronio o 
cisatracurio) para mantener la TOF < 25 % 
de la cuarta respuesta. La técnica anesté-
sica utilizada, anestesia total intravenosa 
(TIVA) o balanceada, fue a discreción del 
anestesiólogo para mantener un BIS entre 
40-60. Los pacientes recibieron como an-
tiemético dexametasona y/o ondansetrón. 
Los opioides de transición se administra-
ron 20 a 30 minutos antes de la extubación 
(morfina, oxicodona e hidromorfona en 
dosis equipotentes). El uso de otros medi-
camentos coadyuvantes (lidocaína, keta-
mina, dexmedetomidina) estuvo a elección 
del anestesiólogo. Los pacientes fueron 
trasladados a la unidad de cuidados posta-
nestésicos, donde se hizo seguimiento por 
enfermería y anestesiología. La decisión de 
traslado a hospitalización estuvo a cargo 
del anestesiólogo tratante, utilizando la es-
cala de Aldrete.

Análisis estadístico

El análisis de los datos se hizo mediante el 
software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 25.0. Se realizó un 
análisis univariado para describir las prin-
cipales características de los pacientes. Se 
evaluó normalidad con la prueba de Shapi-
ro-Wilk, cuando fue necesario. Las variables 
continuas se presentan como medidas de 
tendencia central y medidas de dispersión; 
mientras que las cualitativas, como fre-
cuencias absolutas y relativas. Para el aná-
lisis, los pacientes fueron divididos en dos 
grupos según la edad: ≤60 años y >60 años, 
pues se ha encontrado que después de los 
60 años aumenta el riesgo de desarrollar 
cáncer de próstata y empeora el pronóstico 
de los pacientes (7). De la misma manera, 
se dividieron en cuatro grupos según el ín-
dice de masa corporal: bajo peso (<18,5 kg/
m2), normal (18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso 
(24,9-29,9 kg/m2) y obesidad (≥30 kg/m2).

Se realizó un análisis bivariado con 
pruebas Chi-cuadrado, pruebas exactas de 
Fisher, pruebas de Mann-Whitney y prue-
bas T-student, de acuerdo con las caracte-
rísticas de las variables en contraste para 
explorar las asociaciones de exposiciones y 
desenlaces clínicos. Estos análisis tuvieron 
una intención únicamente exploratoria. 
Una significación inferior a 5 % (p<0,05) se 
consideró relevante.

RESULTADOS 

Se identificaron 301 pacientes sometidos a 
PRAR, no se excluyó ningún paciente.

Valoración preanestésica

La edad media de los pacientes fue 61,4 
años, con una desviación estándar de 6,7. 
Todos fueron clasificados como ASA III 
por su condición oncológica. Asimismo, el 
riesgo quirúrgico fue intermedio (riesgo 
cardiaco <5 %) en todos los pacientes in-
cluidos. Las comorbilidades más frecuen-
tes fueron hipertensión arterial, diabetes, 

dislipidemia y reflujo gastroesofágico. El 
60,8 % de los pacientes tenían al menos 
una de estas comorbilidades; sin embargo, 
ninguno presentaba descompensación de 
las patologías. Por tal motivo, no hubo ne-
cesidad de reprogramar ninguna cirugía y 
un porcentaje muy bajo requirió valoración 
adicional por otra especialidad. Los datos 
demográficos y características clínicas de 
los pacientes se encuentran en la Tabla 1. 

Manejo intraoperatorio

La técnica anestésica más utilizada fue 
la general balanceada (78,7 %) con remi-
fentanilo y anestésico inhalado (relación 
desfluorane:sevofluorane 7:3). El relajante 
muscular más utilizado fue rocuronio (92,4 

Variable Total
Edad (años) 61,4 ± 6,7

Edad 

 ≤60 años 124

 >60 años 177

IMC

 Bajo peso 1 (0,3)

 Normal 119 (39,5)

 Sobrepeso 138 (45,8)

 Obesidad 43 (14,3)

Comorbilidades 183 (60,8)

Mallampati

 1 149 (51)

 2 109 (37,3)

 3 33 (11,3)

 4 1 (0,3)

Prótesis dental 83 (28,2)

Signos de vía aérea difícil 56 (19)



c o lo m b i a n  jo u r n a l  o f  a n e st h e s io lo g y.  2 0 2 1 ; 4 9 : e 9 8 4 . 4/7

%). El uso de relajación muscular fue en 
bolos, solo 17 pacientes (5,6 %) recibieron 
relajante muscular en infusión y al final 93 
pacientes (30,9 %) requirieron reversión 
del bloqueo neuromuscular. 

Solo tres pacientes (0,9 %) requirieron 
monitoría invasiva (línea arterial y catéter 
venoso central), un paciente por antece-
dentes patológicos y dos pacientes obesos, 
por la dificultad de la monitoría y acceso 
venoso. La analgesia multimodal fue prin-
cipalmente con opioides y paracetamol, 
además de usar antiinflamatorios no este-
roideos (AINES), butilbromuro de hioscina, 
ketamina, dexmedetomidina y lidocaína 
en menor proporción. El 50 % de los pacien-
tes recibieron dosis de vasopresor de baja 
potencia (fenilefrina y/o etilefrina), solo un 
paciente (0,3 %) requirió la administración 
de noradrenalina, la cual fue suspendida 

antes de finalizar el procedimiento. El ma-
nejo estándar de líquidos perioperatorios 
fue con cristaloides (relación lactato de 
ringer:solución salina 7,1:1). No hubo indi-
cación para el uso de coloides.

Los pacientes en su mayoría fueron ven-
tilados por control presión con volumen 
garantizado, también se usaron los modos 
convencionales control presión y control 
volumen sin dificultad. Todos los pacientes 
fueron ventilados con parámetros de venti-
lación protectora. A pesar de tener un am-
plio porcentaje de pacientes con sobrepeso 
y obesidad no fue necesario restablecer la 
posición del paciente durante el procedi-
miento, suspender la insuflación de CO2 o 
convertir a cirugía abierta por este motivo. 
Las características del manejo intraopera-
torio se encuentran en la Tabla 2. 

Se describieron 11 casos (3,7 %) de com-
plicaciones perioperatorias, los cuales co-
rrespondieron a tres casos por fugas de aire 
por el tubo orotraqueal, un caso de anafi-
laxia relacionado con antibióticos, seis pa-
cientes requirieron transfusión de hemode-
rivados (máximo dos unidades de glóbulos 
rojos empaquetados) y un paciente se con-
virtió a cirugía abierta por síndrome adhe-
rencial severo. Solo hubo tres pacientes con 
vía aérea difícil, a pesar de que 56 pacientes 
tenían por lo menos un predictor clínico du-
rante la consulta preanestésica (Tabla 3).

Anestesia postoperatoria 

Todos los pacientes fueron extubados en 
sala de cirugía y trasladados a la unidad de 
cuidados postanestésicos (UCPA) donde el 
seguimiento estuvo a cargo del anestesió-
logo tratante y del grupo de enfermería. 
La complicación más frecuente fue náu-
seas y/o vómito, con necesidad de refuerzo 
antiemético solo en el 3,7 % de pacientes. 
Para el manejo de dolor se usó morfina (o 
equivalente opioide) de rescate, en prome-
dio de 2-3 mg. En la Tabla 4 se muestran los 
desenlaces clínicos postoperatorios. 

Variable Total
Técnica anestésica

 Balanceada 237 (78,7)

 TIVA 64 (21,3)

Manejo de la vía aérea

 Laringoscopia directa 277 (92)

 Fibrobroncoscopio 9 (3)

 Videolaringoscopio 15 (5)

Dexmedetomidina 190 (63,1)

Lidocaína 157 (52,3)

Ketamina 38 (12,6)

AINES 84 (28)

Paracetamol 259 (86)

Butilbromuro 
de hioscina

67 (22,3)

Opioide 

Cristaloides* (mL) 

285 (94,7)
1010 

[720-1300]

Tabla 2. Generalidades del manejo in-
traoperatorio.

Tabla 3. Complicaciones durante el mane-
jo intraoperatorio.

Tabla 4. Desenlaces postoperatorios en los 
pacientes incluidos. 

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos, 
TIVA:  anestesia total intravenosa.

*Vasopresor de baja potencia: etilefrina, fe-
nilefrina.

UCPA: Unidad de cuidados postanestésicos.

*Cristaloides:  Lactato de Ringer y solución sali-
na normal 0.9 %.

Los datos se muestran como n (%), mediana [RIQ].

Los datos se muestran como n (%), mediana [RIQ].

Los datos se muestran como n (%), media ± DE, 
mediana [RIQ].Variable Total

Transfusión 6 (2)

Vía aérea difícil 3 (1)

Vasopresor de baja 
potencia*

148 (49,2)

Complicaciones 
anestésicas 

11 (3,7)

Conversión a 
laparotomía

1 (0,3)

Sangrado (mL) 300 [200-400]

Variable Total

Duración quirúrgica 
(min) 205 ± 43

Náuseas y vómito 11 (3,7)

Estancia en UCPA 
(min) 106 [93-129]

Inicio de vía oral 
(horas) 24,3 ± 7

Inicio deambulación 
(horas) 17,9 ± 6,6

Estancia en 
hospitalización (horas) 45 [2,8-52]

Edad

Al analizar por edad, el 41,2 % de los pacien-
tes eran menores de 60 años. Como era de 
esperar, los pacientes mayores de 60 años 
presentaron mayor número de comorbili-
dades (hipertensión arterial, diabetes me-
llitus, dislipidemia, reflujo gastroesofágico 
e hipotiroidismo). Los desenlaces clínicos 
fueron similares al comparar entre ambos 
grupos (Tabla 5).
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Índice de masa corporal (IMC) 

Cerca de la mitad de los pacientes tenían 
obesidad. No hubo diferencias entre gru-
pos en la presencia de comorbilidades, com-
plicaciones anestésicas y quirúrgicas. Sin em-
bargo, los pacientes con sobrepeso y obesidad 
tuvieron prevalencia de predictores de vía aé-
rea difícil, sin que este generara dificultad en 
el momento de la intubación (Tabla 6). 

DISCUSIÓN
La edad y la obesidad son variables deter-
minantes en pacientes con cáncer de prós-
tata, pues se consideran factores de riesgo 
para el desarrollo de esta enfermedad y se 
relacionan con peor pronóstico (8). Se esti-
ma que a los 50 años el riesgo es del 42 % y 
para los 80 años este riesgo aumenta hasta 
70 %. En este grupo de pacientes, la mayor 
prevalencia se presentó en los mayores de 60 

años, aun cuando se observó un crecimiento 
importante en la población joven. Por otro 
lado, la obesidad se asocia con mayor inciden-
cia de cáncer prostático avanzado, debido a 
una detección tardía por hemodilución san-
guínea, dificultades en tacto rectal y menor 
éxito para obtener biopsias (8). En este estu-
dio, el sobrepeso y la obesidad fueron pre-
valentes en los pacientes incluidos, pero no 
generaron cambios significativos en el acto 
anestésico. Si bien fue claro que este grupo de 
pacientes tuvo mayor prevalencia de signos 
de vía aérea difícil, en el momento de la intu-
bación no hubo diferencias importantes.

A pesar de los cambios fisiológicos rela-
cionados con la posición de Trendelenburg 
forzada y el neumoperitoneo por varias horas, 
no se registraron complicaciones o traslados a 
unidad de cuidado intensivo. La oxigenación y 
ventilación de los pacientes fue adecuada, en 
todos los pacientes se aplicaron los paráme-
tros de ventilación protectora y el modo más 
usado fue control de presión con volumen 
garantizado; también se utilizaron modos 
básicos, como control volumen y control pre-
sión, sin ningún inconveniente. No contamos 
con datos exactos de distensibilidad dinámica 
y presiones en la vía aérea; sin embargo, no 
hubo ninguna suspensión del procedimiento, 
restitución a la posición prona o conversión 
a cirugía abierta por imposibilidad de venti-
lar adecuadamente a los pacientes, además 
debemos tener en cuenta, que en nuestra 
población de estudio más de la mitad estaba 
en obesidad o sobrepeso, lo que genera cambios 
restrictivos propios del paciente.

Con respecto a la técnica anestésica, 
no se ha encontrado diferencia en los des-
enlaces oncológicos, como la recurrencia 
bioquímica, entre el uso de anestesia gene-
ral balanceada vs. TIVA. En un estudio que 
evaluó la recurrencia bioquímica después 
de RARP durante un periodo de 8 años con 
relación a la técnica anestésica de manteni-
miento, se encontró que tanto la TIVA como 
la anestesia balanceada (sevofluorane/
desfluorane) tienen efectos comparables 
en los desenlaces oncológicos (9). Por otra 
parte, la TIVA podría tener ciertas venta-
jas en pacientes con riesgo de náuseas y 
vómito postoperatorio y de aumento de la 
presión intracraneal. Dentro de los cambios 
fisiológicos relacionados con la posición de 
Trendelenburg forzada requerida para este 
procedimiento está el aumento de la pre-

Tabla 5. Características y desenlaces de los pacientes estratificados según su edad.

Tabla 6. Características y desenlaces de los pacientes según su índice de masa corporal.

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

Variable ≤60 años
(n=124)

>60 años
(n=177) Valor p

Comorbilidades 62 (50) 121 (68) <0,01

Transfusión 4 (3,2) 2 (1,1) 0,23

Complicaciones anestésicas - 4 (2,2) 0,14

Signos vía aérea difícil 19 (15,3) 37 (20,9) 0,29

Vía aérea difícil - 3 (1,7) 0,27

Vasopresor 55 (44,3) 93 (52,5) 0,19

Sangrado (mL) 300 [200-500] 300 [200-400] 0,64

Tiempo quirúrgico (min) 220 [190-244] 215 [185-250] 0,92

Estancia hospitalaria (horas) 46,5 [2,3-52] 44 [2,8-51] 0,44

Los datos se muestran como n (%), mediana [RIQ].

Los datos se muestran como n (%), mediana [RIQ].

Variable Bajo peso
(n=1)

Peso normal
(n=119)

Sobrepeso
(n=138)

Obesidad
(n=43)

Valor 
p

Comorbilidades - 69 (58) 85 (61,5) 28 (65,1) 0,81

Transfusión - 2 (1,6) 3 (2,1) 1 (2,3) 0,98

Complicaciones 
anestésicas

1 (100) 1 (0,8) 1 (0,7) 1 (2,3) 0,1

Signos de vía aérea 
difícil

1 (100) 16 (13,4) 23 (16,6) 16 (37,2) <0,01

Vía aérea difícil - - 1 (0,7) 2 (4,6) 0,06

Vasopresor - 54 (45,3) 68 (49,2) 26 (60,4) 0,24

Sangrado (mL) 150 300 [200-
400]

300 [200-
400]

300 [300-
500]

0,17

Tiempo quirúrgico 
(min)

303 220 [185-
245]

216 [195-256] 210 [180-
239]

0,18

Estancia hospitala-
ria (horas)

42 45 [2,6-52] 45 [2,4-51] 43 [3,1-49] 0,95
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sión intracraneal, disminución de la presión 
de perfusión cerebral y aumento en la pre-
sión intraocular (10,11). Choi et al. encontra-
ron que el diámetro de la vaina del nervio 
óptico medido por ultrasonografía era me-
nor en el grupo de TIVA al comparar con el 
grupo que recibió anestesia general balan-
ceada, sugiriendo que esta técnica podría 
ser una buena alternativa en pacientes con 
riesgo de hipoperfusión cerebral (12-15). En 
nuestro trabajo la mayoría de los pacientes 
recibieron anestesia balanceada, al igual 
que en otros estudios (5,9); sin embargo, 
reconocemos la importancia de TIVA en el 
escenario de náuseas, vómito y glaucoma 
(16-18). Por otro lado, se observó que la pre-
valencia de náuseas y vómito postoperato-
rio fue mínima, solo 3,7 % de los pacientes 
requirieron antiemético adicional, lo que 
puede ser explicado por el uso sistemático de 
profilaxis durante la cirugía (19,20). Respecto 
al modo ventilatorio, en nuestra institución 
más del 50 % de los pacientes fueron ventila-
dos en modo controlados por presión con vo-
lumen garantizado que permite entregar un 
volumen corriente constante con una presión 
inspiratoria constante. Aunque no existe una 
clara ventaja entre los modos control presión 
y control volumen, parece ser que el modo 
control presión genera una presión pico más 
baja y mayor distensibilidad dinámica. Sin 
embargo, no ofrece ventajas en la mecánica 
respiratoria o estabilidad hemodinámica (21). 

A pesar de que se considera un proce-
dimiento poco doloroso (leve a moderado 
en escala visual análoga), el control anal-
gésico es fundamental para la recuperación 
adecuada de los pacientes (22,23). Por lo 
anterior, actualmente se recomienda el uso 
de analgesia multimodal. El uso de opioi-
des y acetaminofén fue casi una constante, 
pero fueron acompañados de coadyuvantes 
como ketamina, butilbromuro de hioscina, 
AINES, dexmedetomidina y lidocaína en in-
fusión, en menor proporción, con lo que se 
logró un adecuado control del dolor y con 
dosis muy bajas de opioides en la UCPA. En 
cuanto a los relajantes musculares, en nuestra 
institución el modo de uso (infusión o bolos) 
es a preferencia del anestesiólogo. 

Dentro de las limitaciones de nuestro 
estudio está la dificultad de registrar con 
exactitud parámetros respiratorios tales 
como presión pico, presión meseta, EtCO2 y 
PaCO2 para analizar posibles asociaciones, ya 

que estos son dinámicos y se ven influencia-
dos por la posición del paciente. Asimismo, es 
un estudio de centro único con un muestreo 
por conveniencia y un análisis completamen-
te exploratorio. De la misma forma, una alta 
posibilidad de sesgos de información puede 
limitar la validez de nuestros resultados. Sin 
embargo, describe de forma eficiente la expe-
riencia actual en los pacientes incluidos.

Finalmente, a pesar de los cambios fi-
siológicos y los posibles problemas que 
implica una prostatectomía robótica, el co-
nocimiento de estos permite un adecuado 
planeamiento para su manejo intraopera-
torio. En esta muestra no se presentaron 
complicaciones perioperatorias graves.
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