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Introducción 

- Tendencia general: La cirugía moderna evoluciona hacia técnicas cada vez menos invasivas, con 

el objetivo de mejorar la recuperación, reducir complicaciones y aumentar la precisión. 

- Progresión tecnológica 📈  : Cirugía abierta ➡ Laparoscopia convencional ➡ Cirugía asistida por 

robot 

Técnica Características principales 

Abierta 
Incisiones grandes, mayor agresión, 
recuperación lenta 

Laparoscopia convencional 
Incisiones pequeñas, menor agresión, 
visión 2D 

Asistida por robot 
Alta precisión, visión 3D, libertad de 
movimiento 
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Historia 

📈  1985 
➡ Primer uso humano de un robot: 
PUMA 560 para biopsia cerebral 
estereotáctica. 

📈  2000 
➡ Aprobación del sistema Da Vinci 
por la FDA para cirugía laparoscópica 
asistida por robot. 

📈  2017 
➡ Primera prostatectomía robótica 
en el sistema público valenciano 
(CHGUV) 
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Ventajas 
Laparoscopia convencional Asistida por robot 

Menor agresión quirúrgica Todas las anteriores 

Menos dolor Visión tridimensional 

Estancia más corta Libertad de movimiento, muñeca 
con 7 grados de libertad 

Menos complicaciones 
postquirúrgicas 

Precisión, elimina el temblor 
fisiológico 

Menor pérdida sanguínea Permite el acceso a lugares 
técnicamente difíciles 
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Desventajas 

- Mayor duración de las cirugías. 

- Dificultad de acceso al paciente. 

- Posiciones que pueden dificultar el manejo. 

- Necesidad de personal con formación especializada. 

- Falta de sensación táctil del cirujano. 
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Limitaciones 

- Necesidad de espacio en quirófano. 

- Posibilidad de malfunción del robot durante la cirugía. 

- Dificultad de reposicionamiento del paciente, una vez empezada la cirugía. 

- Costes elevados. Compra 1-2,5 millones de dólares, mantenimiento anual 

en torno a 100000 y fungibles cada operación entre 3000 y 6000. 

- Tiempo de latencia de respuesta. <200ms se consideran asumibles. 

- Incompatibilidad con equipos de imagen. 
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Composición 
El sistema Da Vinci consta de 

tres partes clave: 

- Consola del cirujano. 

- Carro quirúrgico. 

- Torre de visión. 
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Composición 

Consola de control: 

- El cirujano se sienta para operar desde 

esta consola. 

- Contiene visor estereoscópico 3D. 

- Controles manuales de alta precisión para 

manipular los instrumentos robóticos. 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  10 de Junio de 2025 

Composición 

Carro quirúrgico o robot: 

- Contiene cuatro brazos robóticos que 

sostienen los instrumentos quirúrgicos y la 

cámara. 

- Los brazos son controlados desde la consola 

por el cirujano. 

- Replican los movimientos de las manos 

humanas con alta precisión. 

- Disponen de siete grados de libertad, lo que 

permite maniobras complejas. 

- Voluminoso. 
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Composición 

Torre óptica de visión 

tridimensional: 

- Contiene el procesador de 

imágenes y la fuente de luz. 

- Procesa imágenes de la cámara 

endoscópica. 

- Transmite imagen clara y 

ampliada al visor del cirujano. 
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Preoperatorio: Evaluación preanestésica 

- Historia clínica detallada y exploración física. 

- Valorar tolerancia a: 

  · Cirugía prolongada. 

  · Posiciones extremas. 

  · Neumoperitoneo. 
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Preoperatorio: Evaluación preanestésica 

Factores de riesgo relevantes: 

- Disfunción pulmonar: altas presiones VA + neumoperitoneo + trendelenburg. 

- Obesidad: Riesgo cardiovascular, respiratorio y VA difícil. 

- Glaucoma y LOE cerebral. PIO y PIC aumentan con trendelenburg. 

 

Documentar: 

- Lesiones neurológicas previas. 

- Historia oftalmológica. 
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Preoperatorio: ERAS 

- Cirugía robótica mínimamente invasiva y protocolo ERAS juntos mejoran los 

resultados de ambos (en cirugía colorectal, urológica, pancreática y torácica). 

- Mayor adherencia implica mejores resultados. 

- Reducción en la estancia hospitalaria, una recuperación funcional más rápida, 

menor dolor postoperatorio, disminución de complicaciones y reducción de costes 

hospitalarios, sin aumentar la tasa de reingresos ni la mortalidad perioperatoria. 

- Acelera la tolerancia oral, la movilización precoz y el retorno de la función 

intestinal. 
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Preoperatorio: Optimización 

- Educación preoperatoria estructurada y papel activo del paciente. Reduce 

ansiedad y mejora adherencia. 

- Optimización del estado nutricional. 

- Modificaciones de medicación correspondientes y de factores de riesgo 

modificables. 

- Profilaxis tromboembólica y antibiótica adecuadas. 

- Evitar la preparación intestinal rutinaria. 

- Minimización del ayuno preoperatorio, permitiendo líquidos claros hasta 2 horas 

antes de la cirugía y sólidos hasta 6 horas antes. Valorar administración de bebidas 

ricas en carbohidratos hasta 2 horas antes. 
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Intraoperatorio: Monitorización 

- Básica: ECG, TA no invasiva, pulsioxímetro, capnógrafo. 

- Presiones de vía aérea. 

- Monitorización de la relajación neuromuscular (TOF). 

- Monitorización de la profundidad anestésica (BIS). 

- TA invasiva y monitorización hemodinámica avanzada en función de comorbilidad 

cardiovascular con sistemas de medición del contorno de la onda de pulso como Flo Trac o 

ETE. 

- Presión del balón de taponamiento del TET (20-30 cm de H₂O) 

- Fluidoterapia: 

  · Tendencia a la terapia restrictiva. 

  · Guiada por objetivos. 

  · Menos de 2 L de cristaloides pre/intraoperatorios. 
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Intraoperatorio: Inducción 

- Dos vías de calibre amplio. Comprobar funcionamiento tras el 

posicionamiento. 

- Elección de fármacos en función de características del paciente. 

- Relajación NM completa para inserción del material quirúrgico y creación 

del neumoperitoneo. Evita desgarros y punciones de órganos y vasos. 

- Adecuada fijación del tubo y del paciente a la mesa. 

- Asegurar fijación del pulsioxímetro. 
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Intraoperatorio: Posicionamiento 

- Necesario para una adecuada 

visión del campo. 

- Dependiente del tipo de 

cirugía: 

  · Trendelenburg: Prostatectomía, 

histerectomía. 

  · Trendelenburg invertido: Cirugía 

bariátrica, colecistectomía. 

  · Neutra: Nefrectomía, 

colectomía. 
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Intraoperatorio: Posicionamiento 

Prevención de complicaciones posturales: 

- Mover la cama y al paciente a través de todo el rango de 

posiciones posibles antes de la incisión. 

- Proteger la cara del paciente. 

- Detectar puntos de presión y ajustar el acolchado. 

- Es especialmente importante en pacientes con índice de masa 

corporal elevado. 
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Intraoperatorio: Posicionamiento 

Trendelenburg pronunciado. Entre 30 y 40º (máximo 45). 

- Desplazamiento craneal del diafragma. 

- ↓ Compliancia, Vt, CRF, capacidad vital. 

- ↑ Presiones respiratorias, PIC, PIO, flujo sanguíneo cerebral. 

- ↑ Espacio muerto. 

- Desequilibrios V/Q. 

- Desplazamiento del tubo. 

- Reflujo gástrico. 

- Edema de vía aérea, periorbital y cerebral. 

- Descolocación del paciente. 
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Intraoperatorio: Posicionamiento 
Antitrendelenburg.  

- Riesgos fisiológicos: 

  · Acúmulo venoso en extremidades inferiores → hipotensión resistente. 

  · Mayor riesgo de trombosis venosa profunda (TVP). 

  · Rotación de la cama alejando la cabeza de la torre de anestesia→  

    riesgo de lesión en cabeza/cuello y dificulta el manejo de la vía aérea.  

- Manejo: 

  · Prevención de TVP: medias de compresión intermitente. 

  · Monitorización hemodinámica continua. 

  · Protección del cuello y cabeza. 

  · Planificación del acceso a la vía aérea antes de la colocación. 
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Intraoperatorio: Neumoperitoneo 

Consecuencias hemodinámicas: 

- ↓ Retorno venoso y precarga. 

- ↑ Poscarga, RVS y PAM. 

- ↓ Gasto cardíaco. 

- ↑ Presión de llenado VI. 

- ↓ Flujo renal, esplácnico y portal. 

- ↑ Activación sistema renina-

angiotensina. 

- ↑ vasopresina. 
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Intraoperatorio: Neumoperitoneo 

Consecuencias respiratorias: 

- Hipercapnia y acidosis respiratoria. 

- Posible desplazamiento del tubo. 

- ↓ Compliance pulmonar. 

- Embolia gaseosa. 

- Enfisema subcutáneo. 

- Neumotórax, neumomediastino, neumopericardio. 

Consecuencias térmicas: 

- Hipotermia por la insuflación mantenida de gas frío. 
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Intraoperatorio: Mantenimiento 
- Valorar perfusión continua de RNM para mantener TOF 0-1 durante el 

neumoperitoneo. 

- Mantener localizado el mando de la mesa quirúrgica para evitar movimientos 

indeseados. 

- Cirugías prolongadas, neumoperitoneo y posición de Trendelenburg → 

complejidad en el manejo hídrico. 

- Riesgo de pérdidas ocultas de volumen → monitorización estrecha de pérdidas y 

entradas. 

- Menos de 2 L de cristaloides pre/intraoperatorios. 

- Uso de diuréticos (furosemida o manitol) para favorecer la diuresis y evitar edema 

cerebral en Trendelenburg. 

- En cirugías oncológicas podría haber beneficio de la TIVA sobre agentes inhalados.   
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Intraoperatorio: Optimización de parámetros 

Ventilación: 

- Volúmenes corrientes bajos (6 ml/kg de peso ideal). 

- Presión de insuflación mínima efectiva (máximo de 12 mmhg). 

- Normocapnia para evitar edemas cerebrales. 

- PEEPs moderadas (4-8 cm H₂O), ajustada al paciente y maniobras de reclutamiento alveolar 

según tolerancia. 

- Evitar FIO₂ elevadas de forma prolongada por riesgo de atelectasias y otras complicaciones. 

- Algunos estudios plantean monitorización con tomografía de impedancia eléctrica para 

individualización de la ventilación. 
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Intraoperatorio: Optimización de parámetros 

Hemodinámicos: 

- Adecuada monitorización. 

- Fluidoterapia restrictiva, guiada por objetivos. Parámetros dinámicos son preferibles para la 

evaluación de respuesta a fluidos. 

- PAM >65 mmhg 

- Vasopresores+-inotrópicos en caso de hipotensión que no responda a fluidos. 

- Reversión de la posición y neumoperitoneo como opción ante deterioro hemodinámico 

significativo. 
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Intraoperatorio: Extubación 

Despertar: 

- Suspender PC de RNM 20-30 minutos antes de la educción y agentes anestésicos cuando se 

retira el robot. 

- Administrar reversores específicos para el RNM y proceder a extubar cuando TOF Ratio >90%. 

- En cirugías prolongadas realización de gasometría arterial previa a extubación para 

normalización de niveles de CO2 y evitar acidosis respiratoria. 

- Trendelenburg prolongado → riesgo de edema cerebral e HTIC → Retraso en la recuperación 

cognitiva. 

- Edema periorbitario → alerta ante posible edema laríngeo → Riesgo de estridor post-

extubación y posible necesidad de reintubación (0,7%). 

- CPAP/BIPAP tras la extubación para prevenir atelectasias. 
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Postoperatorio 

Evaluar destino postoperatorio según: 

- Comorbilidades. 

- Riesgos del procedimiento. 

- Complicaciones intraoperatorias. 

Posibles complicaciones: 

- Íleo paralítico. 

- Necesidad de reintubación. 

- Necesidad de transfusión. 

- Específicas del neumoperitoneo: enfisema subcutáneo, hipercapnia tardía o 

capnoneumotórax. 
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Postoperatorio 

Analgesia: 

- Dolor leve/moderado, menor que en abordaje abierto. 

- Multimodal: reduce la estancia hospitalaria y mejora la satisfacción. 

- Paracetamol, enantyum, diclofenaco… 

- Valorar gabapentina, lidocaína IV, ketamina a dosis bajas como coadyuvantes. 

- Opioides como rescate. 

- Técnicas regionales:  

  · Infiltración de puertos, bloqueo TAP, intercostal. 

  · Epidural. No recomendada, salvo cuando se requiere de bloqueo simpático. 
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Postoperatorio 

Prevención de complicaciones: 

- Hidratación: soluciones balanceadas + ingesta oral temprana. 

- Prevención de náuseas y vómitos: enfoque multimodal.  

- Profilaxis tromboembólica. 

- Fisioterapia respiratoria. 

- Deambulación precoz. 
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Complicaciones 
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Complicaciones 

Respiratorias: relacionadas con el trendelenburg y neumoperitoneo. 

- ↑ Presión en vías respiratorias.↓ Compliance pulmonar por aumento de 

presión intraabdominal. 

- Hipercapnia. Absorción de CO₂ → Ajustes ventilatorios. 

- Atelectasias. Frecuentes en lóbulos inferiores. Favorecidas por posición y 

colapso alveolar.  

- Edema de vía aérea (26%). 
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Complicaciones 

Respiratorias: relacionadas con trendelenburg y neumoperitoneo. 

- Complicaciones pulmonares postoperatorias frecuentes (19%). Incluyen 

necesidad de O₂, neumonía, etc.  

- Enfisema subcutáneo / embolia gaseosa. Poco frecuente. Alto riesgo si es 

extensa. 

- Desaturación intraoperatoria. Mayor riesgo en ancianos o con enfermedad 

respiratoria previa. Manejo: PEEP y maniobras de reclutamiento alveolar 
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Complicaciones 

Hemodinámicas. Relacionadas con neumoperitoneo y trendelenburg. 

- ↑ Presión venosa central. Riesgo de sobrecarga del sistema venoso 

central. 

- ↑ Presión arterial y capilar pulmonar. Doble de los valores basales → 

impacto en función cardíaca/pulmonar. 

- ↑ Presión arterial media (PAM). Hasta un 35% de aumento → precaución 

en pacientes cardiovasculares. 
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Complicaciones 

Hemodinámicas. Relacionadas con neumoperitoneo y trendelenburg. 

- ↓ Gasto cardíaco. Puede disminuir por ↑ poscarga y ↓ retorno venoso. 

- Cambios en la resistencia vascular sistémica. Inicialmente aumenta; puede 

caer tras la cirugía → estado hiperdinámico. 

- Arritmias. Monitorización continua recomendada. 

- Isquemia miocárdica (rara). Por desbalance entre demanda y aporte en 

pacientes vulnerables. 
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Complicaciones 
Neurológicas: 

- Lesiones nerviosas periféricas. 

  · Muy comunes. 

  · Causadas por presión prolongada sobre nervios (pudendo, obturador, femoral...). 

  · Pueden provocar neuropatías dolorosas. 

- Dolor neuropático postoperatorio. 

  · Secundario a lesiones nerviosas iatrogénicas. 

  · Difícil manejo. 

- Complicaciones cerebrovasculares. 

  · Por alteraciones hemodinámicas en Trendelenburg + neumoperitoneo. 

  · Raras, pero posibles (↓ retorno venoso, ↑ presión intracraneal) 

 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  10 de Junio de 2025 

Complicaciones 

Oculares: 

- ↑ Presión intraocular (PIO). 

  · Elevación significativa durante la cirugía. 

  · Generalmente sin efectos estructurales ni funcionales a largo plazo 

- Defectos visuales transitorios. 

  · Se han reportado alteraciones del campo visual 

  · Tienden a resolverse en < 3 meses. 
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Complicaciones 

Oculares: 

- Neuropatía óptica isquémica (NOI). 

  · Complicación rara pero grave. 

  · Puede causar pérdida permanente de visión. 

- Abrasiones corneales. 

  · Relativamente frecuentes. 

  · Benignas en la mayoría de los casos. 

  · Riesgo si se infectan 
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Indicaciones 

- Aplicable a múltiples especialidades. 

- Uso creciente tanto en adultos como en 

pediatría. 

- Permite abordajes precisos y mínimamente 

invasivos. 
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Cirugía General 

Útil en patologías complejas como cánceres de recto. Menores tasas de reconversión 

que en laparoscopia convencional. Difícil acceso al paciente en cirugías de abdomen 

superior. 

- Colecistectomía 

- Reparación de hernia ventral. 

- Colectomía. 

- Cirugía bariátrica. 

- Gastrectomía. 

- Pancreaticoduodenectomía (Whipple). 

- Hepatectomía en donantes. 
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Cirugía Urológica 

Posiciones de litotomía con trendelenburg 

muy marcados (hasta 45 grados). Más riesgo 

de edemas de vía aérea y hasta síndromes 

compartimentales (si >4h). Ejemplos: 

- Prostatectomía radical. 

- Nefrectomía total o parcial. 

- Pieloplastia. 

- Reimplante ureteral extravesical. 
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Cirugía Ginecológica 

La visión 3D y la precisión de la cirugía robótica permiten realizar cirugías 

complejas en espacios estrechos como la anatomía pélvica femenina. 

Consideraciones similares a las urológicas. Ejemplos: 

- Histerectomía. 

- Salpingooforectomía unilateral o bilateral. 

- Ligadura tubárica. 

- Sacrocolpopexia 

- Estadificación y citorreducción en cáncer endometrial/cervical 
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Cirugía de Cabeza y Cuello 

Evita cicatrices faciales, incisiones en cuello y maloclusiones mandibulares. 

Disminución de la necesidad de traqueostomías, con recuperación más rápida 

y mejora en la calidad de vida postoperatoria. Acceso muy limitado a la vía 

aérea. Riesgo de lesiones faciales: protector dental y pantalla facial 

acolchada. 

- Cirugía transoral. 

- Lifting facial. 

- Tiroidectomía. 
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Cirugía torácica y cardíaca 

Difícil acceso al paciente para hacer fibrobroncospias. Decúbito lateral 

aumenta el riesgo de lesiones del plexo braquial. La insuflación en el tórax 

puede aumentar los cambios hemodinámicos y respiratorios. Se evita la 

esternotomía media en cirugía cardíaca. 

- Corrección de cardiopatías congénitas. 

- Resección de tumores cardíacos. 

- Esofagogastrectomías. 

- Lobectomías. 

- Cirugía de tumores diafragmáticos. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  10 de Junio de 2025 

Cirugía Ortopédica 

Se caracteriza por la ausencia de neumoperitoneo y un 

mejor acceso al paciente. Necesario vigilar la isquemia 

y síndromes como la embolia grasa o de cemento óseo. 

- Artroplastia total de rodilla. 

- Artroplastia total de cadera. 
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Cirugía Pediátrica 

- Mayoría de procedimientos en régimen ambulatorio 

- Neumoperitoneos a baja presión (entre 6 y 8 mmhg). 

- Posible necesidad de sondas nasogástricas o rectales. 

- Mayor riesgo de hipotermia. 

- Ejemplos: pieloplastia, ureteroureterostomía, nefrectomía / heminefrectomía, 

reimplante ureteral, etc. 
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Contraindicaciones 

No existen contraindicaciones absolutas. 

Dependientes de la experiencia del equipo. 

Fundamental valorar: 

 -  Objetivos quirúrgicos. 

 -  Tolerancia del paciente a: 

   · Cambios hemodinámicos del neumoperitoneo. 

   ·  Posicionamientos extremos. 
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Contraindicaciones 

Por tipo de cirugía:  

- Hernias ventrales: 

     · Hernias estranguladas o incarceradas. 

     · Cirrosis o ascitis. 

     · Cirugía abdominal previa. 

     · Hernias complejas o recurrentes. 

     · Tejido redundante. 

- Colectomías / Urología / Ginecología: 

     · Alta probabilidad de conversión a cirugía abierta. 

     · Tumores extensos o adherencias severas. 
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Contraindicaciones 
Dependientes del paciente: 

- Dificultad para tolerar neumoperitoneo o posición: Hipertensión pulmonar severa, Cardiopatías 

congénitas complejas. 

- Ascitis: dificulta la colocación de trócares. 

- Obesidad severa, EPOC: dificultan ventilación en posición de trendelenburg.  

- Estenosis carotídea severa, cardiopatías: riesgo de hipotensión en posición de antitrendelenburg. 

- Glaucoma: PIO aumenta en trendelenburg. 

- LOE cerebral. HTIC aumenta en trendelenburg. 

A tener en cuenta: grado de severidad de la patología y experiencia del equipo. 

Posibles adaptaciones: 

- Insuflación lenta del neumoperitoneo. 

- Equipo de cirugía rápido que permita reducir la duración de las posiciones comprometidas. 
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 Conclusiones 

- La cirugía robótica plantea retos anestésicos significativos. 

- La posición del paciente (Trendelenburg o antitrendelenburg) y el neumoperitoneo generan 

importantes alteraciones hemodinámicas y respiratorias que deben anticiparse. 

- El acceso limitado al paciente exige una planificación meticulosa, especialmente en cuanto a la vía 

aérea, monitorización y accesos vasculares. 

- Es fundamental una monitorización estrecha intraoperatoria y una buena comunicación entre 

equipos para responder ante posibles emergencias. 

- La prevención de complicaciones posturales, oculares, neurológicas y tromboembólicas debe ser 

parte del abordaje sistemático del anestesiólogo. 

- Un manejo individualizado y proactivo contribuye a mejorar la seguridad del paciente y los 

resultados postoperatorios. 
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