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Resumen 
Las ventajas de la cirugía cardíaca video-asistida son 
muy necesarias para los pacientes de alto riesgo; pero 
someterlos a sus posibles complicaciones es una gran 
responsabilidad y un reto para el anestesiólogo cardio-
vascular. En este artículo se presentan los primeros 
cinco casos de revascularización miocárdica video-
asistida del país, se describen las técnicas anestésicas 
y los resultados obtenidos; además, se discuten las 
ventajas de esta técnica quirúrgica: menor agresión, 
dolor postoperatorio, tiempo de intubación y ventilación  
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postoperatoria, mínimo riesgo de infección y sangrado, 
reducida necesidad de transfusiones, y mejor cicatriza-
ción y estética de la herida. Se concluye que aunque 
esta serie es pequeña, consideramos que es una 
buena opción para los pacientes con cardiopatía isqué-
mica y criterio de revascularización de un solo vaso 
(arteria descendente anterior) no accesible por inter-
vencionismo coronario percutáneo. 
Palabras clave: Cirugía cardíaca video-asistida, 
revascularización miocárdica, anestesia de conducción 
 
Abstract 
The advantages of video-assisted cardiac surgery are 
very necessary for high-risk patients, but subjecting 
them  to  possible  complications  is  a big responsibility 
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and a challenge for the cardiovascular anesthesio-
logist. This article presents the first five cases of video-
assisted coronary artery bypass grafting in the country, 
and describes the anesthetic techniques and results. 
Also, the advantages of this surgical technique are 
discussed: less invasive, less postoperative pain, less 
duration of postoperative intubation and ventilation, 
minimal risk of infection and bleeding, reduced need for  

transfusions, and better healing and aesthetics of the 
wound. It was concluded that although this series is 
small, we consider it a good option for patients with 
ischemic heart disease and a single-vessel (anterior 
descending artery) revascularization criterion, not 
accessible by percutaneous coronary intervention.  
Key words: Video-assisted cardiac surgery, myocar-
dial revascularization, anesthesia, conduction 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
La cirugía video-asistida (comúnmente llamada lapa-
roscópica, cuando se desarrolla en la cavidad abdo-
minal) brinda mayor comodidad y “agrede" menos al 
paciente que la cirugía convencional1. Es un reto la 
conducción anestésica, por incluir elementos propios 
como los relacionados con la fisiología de la postura, 
las complicaciones de la posición, la inducción de un 
pneumoperitoneo con CO2, y el uso de drogas de muy 
corta duración o que tengan antídoto. La cirugía video-
asistida torácica, necesita la colocación de una sonda 
endotraqueal de doble luz que permita colapsar uno de 
los pulmones del paciente, para facilitar la visibilidad 
del cirujano al ampliar su campo quirúrgico1,2. 
La aplicación de esta técnica quirúrgica en cirugía 
cardiovascular aumenta el riesgo anestésico-quirúrgico 
por la presencia de una cardiopatía subyacente, pre-
disposición a la aparición de arritmias perioperatorias y 
la frecuente asociación con isquemia miocárdica, dila-
tación de cavidades cardíacas, fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo reducida o algún grado de 
insuficiencia o estenosis valvular.  Se  requiere de  una  

estrategia particular de ventilación, apoyo inotrópico, 
vasoactivo o ambos y una selección cuidadosa de los 
agentes anestésicos, para evitar la desaturación de O2 
de la hemoglobina y el deterioro hemodinámico1,3,4. 
La revascularización miocárdica es uno de los pilares 
del tratamiento de las enfermedades coronarias en los 
últimos cincuenta años. La cirugía de revascularización 
coronaria es un procedimiento ampliamente extendido 
en la actualidad3. Con el objetivo de disminuir la agre-
sividad de la intervención quirúrgica, surgieron las in-
tervenciones coronarias percutáneas, utilizadas en los 
últimos treinta años3, con limitaciones obvias, que van 
desde la vía de acceso difícil hasta la reestenosis de 
las endoprótesis liberadoras de fármacos. Desde 1992 
se desarrollan otras técnicas con el objetivo de dismi-
nuir los efectos deletéreos de la intervención quirúrgica 
convencional, como la cirugía cardíaca mínimamente 
agresiva (Fig 1), Port Access Cardiac Surgery, Cirugía 
Robótica y hasta de Tele robótica1-5. En nuestro país 
se ha realizado la revascularización miocárdica video-
asistida a cinco pacientes y son los que presentamos a 
continuación.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 1. Injerto de arteria mamaria interna de forma convencional (izquierda)  
y video-asistida (derecha).
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Se realizó la valoración clínica preoperatoria de los 
pacientes, así como sus estudios complementarios; se 
les administró la medicación preanestésica (apoyada 
en el uso de benzodiazepinas) con el mismo protocolo 
de la intervención quirúrgica convencional, y se hizo 
énfasis en la exploración cardiorrespiratoria. 
 
Período intraoperatorio 
A todos los pacientes se les cateterizó una vena del 
antebrazo izquierdo y la arteria radial izquierda a su 
llegada al quirófano. Para la inducción se administró 
midazolam (0,2 mg/kg), fentanil (10 mcg/kg) y atracurio 
(0,6 mg/kg). Se colocó una sonda endotraqueal de 
doble luz Robertshaw derecho, la cual se cambió por 
una convencional al finalizar la intervención quirúrgica. 
Se realizaron dos abordajes venosos profundos en el 
hemitórax izquierdo. La monitorización utilizada, fue la 
establecida para la cirugía cardíaca convencional. Para 
la profilaxis antibiótica se administró cefazolina [1 
gramo endovenoso (EV) cada 12 horas]; y para la fibri-
nólisis, ácido tranexámico (10 mg/kg) EV previo al 
estímulo quirúrgico, el cual se repitió en igual dosis 
después de finalizar la circulación extracorpórea (antes 
de administrar sulfato de protamina). La dosis de 
heparina y su reversión, siguió los mismos criterios de 
nuestro servicio para la cirugía de revascularización 
miocárdica con corazón latiendo (heparina a 2 mg/kg 
para mantener el tiempo de coagulación activado 
(TCA) superior a 200 segundos y sulfato de protamina 
(de 1,2-1,5 veces la dosis administrada de heparina). 
La estrategia ventilatoria utilizada durante el colapso 
pulmonar, para evitar la desaturación de O2 de la he-
moglobina fue: a) mantener el mayor tiempo posible la 
ventilación a los dos pulmones, b) mantener el volu-
men corriente a 10 ml/kg de peso y la FiO2 al 90 %, 
durante la ventilación a un solo pulmón, c) aplicar 
PEEP (presión espiratoria final positiva, por sus siglas 
en inglés) selectiva al pulmón declive (hasta 10 mmHg) 
y CPAP (presión positiva continua en las vías respira-
torias, por sus siglas en inglés) contralateral al pulmón 
proclive, y d) realizar períodos de ventilación bipul-
monar durante cinco minutos, cada 55 minutos de 
colapso, para evitar atelectasias y acumulación de 
secreciones. Cuatro pacientes se ventilaron con volu-
men control y uno de ellos a presión control, con ajuste 
de la frecuencia respiratoria para mantener la PCO2 
alrededor de 40 mmHg y las presiones intrapulmona-
res menores de 35 mmHg.  
Durante el período  intraoperatorio se mantuvo infusión 

continua de fentanil (0,05 μg/kg/min) y se administra-
ron dosis suplementarias de atracurio (0,05 mg/kg), 
midazolan (0,07 mg/kg) e isoflurano inhalado, como 
complemento de la anestesia general balanceada. Se 
administró también, nitroglicerina en infusión continua 
a muy baja dosis. Se procuró la comodidad del pa-
ciente en la posición de decúbito lateral y durante los 
cambios de posición. Todas las infusiones se coloca-
ron en la misma línea venosa profunda. Se profundizó 
la analgesia previa a las maniobras de máximo dolor 
(apertura de la piel, costotomía, apertura del pericar-
dio, entre otras). Se mantuvo al paciente en normoter-
mia con el uso de manta térmica y calentamiento de 
las soluciones a administrar. No se necesitó apoyo 
inotrópico en ningún paciente por la buena estabilidad 
hemodinámica que presentaron. 
Se realizó el seguimiento hemogasométrico y de la 
glucemia durante todo el período perioperatorio, y cual-
quier alteración de alguno de sus valores, fue corre-
gida de inmediato. El nivel de heparinización fue con-
trolado mediante los TCA que se realizaron cada una 
hora, hasta su reversión. 
Todos los pacientes fueron revascularizados con puen-
te de arteria mamaria izquierda nativa a la arteria 
descendente anterior; no se realizó canulación fémoro-
femoral previa para circulación extracorpórea de apoyo 
(de ser necesario), aunque sí se colocó introductor 8F 
en la arteria femoral para colocar un globo de contra-
pulsación intraaórtico, que no fue necesario en ninguno 
de los casos. Antes de culminar la intervención quirúr-
gica se colocó un drenaje con sello de agua. El tiempo 
quirúrgico promedio fue de 5,1 horas; el anestésico, de 
6 horas, y el tiempo de colapso pulmonar total fue de 4 
horas. Estos tres tiempos disminuyeron con relación a 
la experiencia y resultados de los casos anteriores 
(Gráfico 1). Ninguno de los pacientes necesitó ser 
transfundido y el hematócrito final promedio de los 
casos fue 0,37 %. 
 Gráfico 1. Promedio de tiempos quirúrgico, anestésico y de 

colapso pulmonar  
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Período postoperatorio 
Los pacientes se extubaron a las 3,25 horas como pro-
medio, tiempo menor que con la cirugía cardiovascular 
convencional. El dolor postoperatorio se previno con la 
administración intraoperatoria de tramadol 100 mg - 
diclofenaco 75 mg EV y por el bloqueo intercostal 
(realizado por el cirujano) con alcohol absoluto. Se 
continuó la analgesia con analgésicos convencionales. 
La deambulación fue rápida. La estadía en la Unidad 
de Cuidados Intensivos fue de 28 horas como prome-
dio, y en la sala de hospitalización, de siete días. Los 
cinco pacientes presentaron alteraciones electrocar-
diográficas con elevación del segmento ST en todas 
las derivaciones, relacionado con pericarditis. 
 
COMENTARIO 
La revascularización miocárdica video-asistida no está 
exenta de complicaciones, se han descrito lesiones del 
plexo braquial, desaturación de la hemoglobina, ate-
lectasias, acumulación de secreciones, barotrauma, 
arritmias, fibrilación ventricular, hemorragia del sitio 
quirúrgico y de los puertos de acceso, y perforación del 
parénquima pulmonar6. Como la cavidad torácica no 
es tan distensible, no se utiliza CO2 para ampliar el 
campo quirúrgico, y no se describen las complicacio-
nes que le pueden ser atribuibles (náuseas, vómitos, 
hipotensión arterial, hipertensión arterial, dolor abdomi-
nal, cervical y cérvico-braquial, embolismo gaseoso, 
neumotórax, neumomediastino, hipercapnia, sudora-
ción, entre otros), muy comunes en intervenciones 
quirúrgicas video-asistidas de la cavidad abdominal6,7. 
Todas las complicaciones son prevenibles y tratables, 
no encontramos ninguna de ellas en nuestra serie. 
En cambio, este procedimiento tiene múltiples ventajas 
para el paciente. Entre ellas, menor agresión, dolor 
postoperatorio, tiempo de intubación y ventilación post-
operatoria, mínimo riesgo de infección y sangrado, 
reducida necesidad de transfusiones, y mejor cicatriza-
ción y estética de la herida quirúrgica (Fig 2). Además, 
como la recuperación es más rápida y existen menos 
complicaciones, disminuye la estadía hospitalaria y el 
costo total de la intervención quirúrgica1,2,4. 
Consideramos que los tiempos quirúrgico,  anestésico 
y de colapso pulmonar total fueron altos (fundamen-
talmente por la disección de la arteria mamaria 
interna); pero con más entrenamiento y mayor número 
de intervenciones quirúrgicas, éstos pueden dismi-
nuirse significativamente y valorar en un futuro, la 
posibilidad de extubar al paciente en el quirófano, y 
disminuir las posibles  complicaciones derivadas  de  la   

ventilación postoperatoria8-10. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fig 2. Cicatrices quirúrgicas a los 3 días de la cirugía. 
 
 
 
CONCLUSIONES 
Aunque esta serie es pequeña, apoyados en ella y en 
los resultados de la literatura revisada, creemos que la 
conducción anestésica de la revascularización miocár-
dica video-asistida es una técnica segura, por ser esta 
intervención quirúrgica poco agresiva, de fácil recupe-
ración y que presenta pocas complicaciones postope-
ratorias. Es una buena opción para los pacientes con 
cardiopatía isquémica y criterio de revascularización de 
un solo vaso (arteria descendente anterior), no acce-
sible por intervencionismo. 
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