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RESUMEN 
La cirugía cardíaca mínimamente invasiva tiene mu-
chas ventajas para el paciente; sin embargo, las dificul-
tades para realizar e implementar este procedimiento 
no se encuentran solamente en la técnica quirúrgica, 
sino en el diseño de la técnica anestésica, que se 
convierte en un reto para el anestesiólogo. En este ar-
tículo se presentan los primeros  dos casos de  sustitu-  
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ción valvular mitral mínimamente invasiva realizados 
en el país. Se describen las técnicas anestésicas, los 
resultados obtenidos, y se discuten las ventajas y com-
plicaciones de estas dos técnicas (anestésica y quirúr-
gica). Aunque esta serie es pequeña, creemos que 
constituye la base para que esta técnica se desarrolle 
en nuestro centro, opción segura para los pacientes 
con valvulopatía mitral no aceptados por cardiología 
intervencionista. 
Palabras clave: Cirugía torácica asistida por video; 
anestesia de conducción; válvula mitral 
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ABSTRACT 
Minimally invasive heart surgery has many advantages 
for the patient, however, difficulties in performing and 
implementing this procedure are not only found in sur-
gical technique, but in the design of the anesthetic 
technique, which becomes a challenge for the anesthe-
siologist. This article presents the first two cases of 
minimally invasive mitral valve replacement performed 
in the country. The anesthetic techniques and obtained 

results are described, and the advantages and compli-
cations of these two techniques (anesthesia and sur-
gery) are discussed. Although this series is small, we 
believe that it is the basis for developing this technique 
in our center, which is a safe option for patients with 
mitral valve disease who are not accepted for interven-
tional cardiology. 
Key words: Video-assisted thoracic surgery; anes-
thesia, conduction; mitral valve 

 
 
INTRODUCCIÓN 
La cirugía cardíaca mínimamente invasiva tiene mu-
chas ventajas para el paciente, que se deben funda-
mentalmente a que esta técnica quirúrgica es menos 
cruenta que la cirugía cardíaca convencional1. Sin 
embargo, las dificultades para realizar e implementar 
este procedimiento no se encuentran solamente en la 
técnica quirúrgica, sino en el diseño de la técnica 
anestésica1,2. La conducción anestésica de estos pa-
cientes se convierte en un reto para el anestesiólogo, 
porque incluye los elementos de la fisiología de la 
postura, las complicaciones de la posición, el uso de 
fármacos de muy corta duración o que tengan antídoto, 
y la colocación de una sonda endotraqueal de doble 
luz, que permita colapsar uno de los pulmones del 
paciente, y así facilitar la visibilidad del cirujano al 
ampliar su campo quirúrgico. 
A estas cuestiones debemos añadir que todas estas 
técnicas anestésicas van a ser empleadas en pacien-
tes que padecen de valvulopatía mitral, con marcada 
predisposición a la aparición de arritmias perioperato-
rias, frecuente asociación de lesión de otras válvulas 
cardíacas, isquemia miocárdica, dilatación de cavida-
des cardíacas, posibles alteraciones de la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo, así como la nece-
sidad del uso de la máquina de circulación extracorpó-
rea y el pinzamiento aórtico que implican: anticoagula-
ción, y su posterior reversión, hemodilución, hipoter-
mia, entre otros procedimientos. Para esto se requiere 
una estrategia particular de ventilación, apoyo inotró-
pico, vasoactivo o ambos, y una selección cuidadosa 
de los agentes anestésicos para evitar la desaturación 
de O2 de la hemoglobina y el deterioro hemodiná-
mico1,2. 
La sustitución valvular mitral es un procedimiento 
ampliamente extendido en la actualidad, donde las 
complicaciones mayores provienen de la agresividad 
de la cirugía y el abandono del tratamiento anticoa-

gulante. Con el objetivo de disminuir la esta agresivi-
dad de la intervención quirúrgica, surgieron las inter-
venciones valvulares percutáneas en 1984, con la 
primera dilatación de la válvula mitral por esta vía3. Se 
han realizado implantaciones de prótesis valvular aór-
tica percutánea4, pero no mitrales. La valvuloplastia 
mitral percutánea se realizó por primera vez en Cuba 
en 19985, pero es una solución temporal, útil en muje-
res en edad fértil, gestantes o como puente a la cirugía 
de sustitución valvular, además sólo puede aplicarse 
en las estenosis, no en las insuficiencias3,5,6. Tiene 
contraindicaciones frecuentes como clase funcional IV 
de la  Asociación del Corazón de Nueva York. (NYHA, 
por sus siglas en inglés), insuficiencia mitral moderada 
y severa, trombos intracardíacos, presencia de calcio, 
otras valvulopatías graves, enfermedad arterial corona-
ria con criterio quirúrgico concomitante, endocarditis 
infecciosa y otras3,6. En nuestro país se han realizado 
dos sustituciones valvulares mitrales mínimamente 
invasivas y son las que presentamos a continuación. 
 
CASOS CLÍNICOS 
Durante el período preoperatorio la valoración clínica 
de los pacientes fue realizada por todo el equipo 
quirúrgico, se analizaron sus estudios complementa-
rios y se definió la estrategia anestésica, quirúrgica y 
de la circulación extracorpórea. Se siguió el mismo 
protocolo de la intervención quirúrgica convencional, 
incluida la medicación preanestésica (apoyada en el 
uso de benzodiazepinas) la noche antes de la interven-
ción quirúrgica y a la llegada al quirófano. 
 
Período intraoperatorio 
A los pacientes se les cateterizó una vena del ante-
brazo izquierdo y la arteria radial del mismo lado en la 
unidad quirúrgica. Para la inducción se administró 
midazolam (0,2 mg/kg), fentanil (10 mcg/kg) y atracurio 
(0,6 mg/kg). Se colocó sonda endotraqueal de doble 
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luz Robertshaw izquierdo, la cual se cambió por una 
convencional al finalizar la intervención quirúrgica. Se 
realizaron dos abordajes venosos profundos, uno en la 
vena yugular interna izquierda, para la ubicación de un 
introductor 8F con catéter de tres vías y el otro en la 
vena contralateral, donde el cirujano colocó posterior-
mente una cánula percutánea de vena cava superior 
para el drenaje venoso asistido al vacío, a la máquina 
de circulación extracorpórea. La monitorización utiliza-
da fue la establecida para la cirugía cardíaca conven-
cional. Para la profilaxis antibiótica se administró cefa-
zolina [1 gramo endovenoso (EV) cada 8 horas] y para 
la fibrinólisis, ácido tranexámico (10mg/kg) EV, previo 
al estímulo quirúrgico, dosis que se repitió después de 
finalizar la circulación extracorpórea (antes de adminis-
trar sulfato de protamina).  
Previo a la anticoagulación del paciente se colocó una 
sonda de ecocardiografía transesofágica, con el obje-
tivo de verificar la posición de todas las cánulas y del 
Endoclamp® aórtico, así como para verificar la elimi-
nación del aire de las cavidades izquierdas al cierre de 
estas, y antes de retirar el Endoclamp®. 
La dosis de heparina y su reversión se realizó según 
los criterios de nuestro servicio para la cirugía de 
sustitución valvular mitral convencional: heparina a 4 
mg/kg para mantener el tiempo de coagulación acti-
vado (TCA) superior a 500 segundos y sulfato de 
protamina, de 1,2-1,5 veces la dosis administrada de 
heparina. 
La estrategia ventilatoria utilizada durante el colapso 
pulmonar derecho, para evitar la desaturación de O2 
de la hemoglobina, fue: a) mantener el mayor tiempo 
posible la ventilación a los dos pulmones; b) mantener 
el volumen corriente a 10 ml/kg de peso y la FiO2 al 90 
%, durante la ventilación a un solo pulmón; c) aplicar 
presión espiratoria final positiva (PEEP, por sus siglas 
en inglés) selectiva al pulmón declive (hasta 10 mmHg) 
y presión positiva continua en las vías respiratorias 
(CPAP, por sus siglas en inglés) contralateral al pul-
món proclive, y d) no es necesario realizar períodos de 
ventilación bipulmonar de cinco minutos cada 55 
minutos de colapso, para evitar atelectasias y acumu-
lación de secreciones, ya que el tiempo de colapso se 
reduce mucho con la sustitución de la ventilación 
pulmonar por el uso de la máquina de circulación 
extracorpórea. Los pacientes se ventilaron a volumen 
control con ajuste de la frecuencia respiratoria para 
mantener la PCO2 alrededor de 40 mmHg, y las pre-
siones intrapulmonares, menores de 35 mmHg. 
Durante el período intraoperatorio se mantuvo  una  in- 

fusión continua de fentanil (0,05 μg/kg/min) y se admi-
nistraron dosis suplementarias de atracurio (0,05 
mg/kg), midazolan (0,07mg/kg) e isoflurano inhalado, 
como complemento de la anestesia general balan-
ceada. Se procuró la comodidad del paciente en la 
posición de decúbito lateral y durante los cambios de 
posición.  
Todas las infusiones se colocaron en la misma línea 
venosa profunda. Se profundizó la analgesia antes de 
las maniobras de máximo dolor (apertura de la piel, 
costotomía, apertura del pericardio, entre otras). Du-
rante la circulación extracorpórea se disminuyó la 
temperatura a 34ºC y antes de terminarla, se recalentó 
hasta 36ºC. No se necesitó apoyo inotrópico en ningu-
no de los dos pacientes. 
Se canuló la arteria femoral derecha para colocar el 
Endoclamp® aórtico, que es una sonda con globo que 
se introduce hasta la raíz de la aorta (unión sinotubu-
lar) controlada por ecocardiografía transesofágica y 
una vez allí, se infló el globo, para ocluir la aorta. A 
través de esta sonda se instiló la solución de cardio-
plejía para detener el corazón. Se aspiró por una son-
da (vent) en aurícula izquierda a través de la válvula 
protésica.  
Se realizó la canulación fémoro-femoral izquierda más 
el drenaje venoso de la yugular interna derecha para el 
empleo de la circulación extracorpórea. Se colocó una 
prótesis valvular mitral por minitoracotomía lateral de-
recha de 6 cm (Fig 1), en un tiempo promedio de 67 
minutos y se utilizó instrumental de mínimo acceso 
para su colocación (Fig 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 1. Minitoracotomía lateral derecha de 6 cm. 
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Fig 2. Colocación de la prótesis con “baja hilos”. 
 

 
 
El seguimiento hemogasométrico y de la glucemia se 
efectuó durante todo el período perioperatorio y cual-
quier alteración de alguno de sus valores, fue corregi-
da de inmediato. El nivel de heparinización fue guiado 
por los TCA que se realizaron cada 1 hora, hasta su 
reversión.  
Antes de finalizar la intervención quirúrgica se colocó 
un drenaje y sello de agua, y se sustituyó el tubo de 
doble luz por un tubo convencional.  
El primer paciente tuvo un tiempo anestésico de 7,45 
horas, 6 horas de tiempo quirúrgico, un tiempo de cir-
culación extracorpórea de 159 minutos y 69 minutos de 
“pinzamiento” aórtico. Fue necesario transfundirlo con 
dos unidades de glóbulos, y su hematócrito final, fue 
de 0,24 %. 
El segundo, tuvo un tiempo anestésico de 5,20 horas, 
quirúrgico de 4,40 horas, 137 minutos de circulación 
extracorpórea y 60 minutos de “pinzamiento” aórtico. 
Se le realizó hemodilución normovolémica aguda y no 
fue transfundido. El hematócrito final fue de 0,27 %. 
 
Período postoperatorio 
El primer caso se extubó a las 4,40 horas, la estadía 
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fue de 20 
horas y en la sala de hospitalización, de siete días. El 
segundo, se extubó a las 3,34 horas, permaneció 20 
horas en UCI y la estadía en la sala de hospitalización, 
fue de seis días. Todos estos tiempos son inferiores al 
promedio de la cirugía cardíaca convencional. 
El dolor postoperatorio se previno en ambos casos con 
la administración intraoperatoria de tramadol 100 mg - 

diclofenaco 75 mg EV y por el bloqueo intercostal (rea-
lizado por el cirujano) con alcohol absoluto. Se conti-
nuó con analgésicos convencionales. La deambula-
ción, en ambos casos, fue a las 24 horas. 
 
COMENTARIO 
La sustitución valvular mitral, mínimamente invasiva, 
es un procedimiento seguro pero no está exento de 
complicaciones, se han descrito lesiones del plexo 
braquial, desaturación de la hemoglobina, atelectasias, 
acumulación de secreciones, barotrauma, arritmias, 
fibrilación ventricular, hemorragia del sitio quirúrgico y 
de los puertos de acceso, y perforación del parénqui-
ma pulmonar7. No encontramos ninguna de ellas en 
nuestros pacientes durante los períodos intra ni post-
operatorio. 
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, re-
ducida necesidad de transfusiones, y mejor cicatri-
zación y estética de la herida quirúrgica8-11 (Fig 3). 
Además, como la recuperación es más rápida y tiene 
menos complicaciones, disminuye la estadía hospita-
laria y el costo total de la intervención quirúrgica8. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 3. Cicatrices quirúrgicas de 8 puntos y dos puertos 
de acceso. 
 
 
La conducción anestésica de las sustituciones válvu-
lares mínimamente invasivas, permite tres técnicas 
anestésicas: 1) anestesia general convencional, 2) 
anestesia combinada (general-epidural) y 3) anestesia 
general con tubo de doble luz y ventilación pulmonar 
independiente. Las dos primeras, necesitan del uso de 
separadores pulmonares (que causan trauma pulmo-
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nar directo), por parte del cirujano, y un gran dominio 
de la técnica quirúrgica. Nosotros empleamos la anes-
tesia general con tubo de doble luz y ventilación 
pulmonar independiente hasta el fin de la circulación 
extracorpórea; una vez terminada la intervención 
quirúrgica, se cambió el tubo de doble luz por un tubo 
convencional. Creemos que la técnica anestésica que 
mayores beneficios trae al paciente, es la anestesia 
combinada, ya que al administrarse un gran por ciento 
de la anestesia a través del catéter epidural, se 
necesitan menores dosis de relajantes musculares, 
opioides e hipnóticos, lo que permite una mejor recu-
peración y control del dolor postoperatorio a través del 
catéter. Por el temor a la aparición de hematoma peri-
dural (1:120 000 casos), puede realizarse la colocación 
del catéter epidural el día previo a la cirugía. Consi-
deramos que esta técnica debe utilizarse cuando el 
grupo quirúrgico tiene gran experiencia. 
 
CONCLUSIONES 
Aunque esta serie es pequeña, apoyados en ella y en 
los resultados de la bibliografía revisada, creemos que 
es de vital importancia la discusión colectiva y la plani-
ficación individualizada de cada paciente. 
La conducción anestésica de este procedimiento es 
segura y factible en nuestro medio, de fácil recupera-
ción y presenta pocas complicaciones postoperatorias. 
Es una buena opción para los pacientes con valvulo-
patía mitral que no cumplen los criterios para la técnica 
percutánea, y con estas mismas técnicas pudieran rea-
lizarse valvuloplastias mitrales. 
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Nota del Editor 
* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya 
traducción directa es “invasivo/a”. Siempre que se 
refiera a una técnica o procedimiento diagnóstico o 
terapéutico, es un anglicismo. La RAE acepta este 
vocablo solamente como adjetivo derivado del verbo 
invadir. A su vez se refiere a la penetración en el 
organismo sólo de agentes patógenos, por lo que no 
parece razonable aplicarlo a procedimientos diagnós-
ticos o técnicas de tratamiento. La traducción más 
correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provoca 
efusión de sangre, también pueden ser agresivas, 
penetrantes. No obstante, se decidió aceptar esta vez 
invasiva debido a su alta frecuencia de uso y de que 
además, creemos  no  es  razonable sustituir por  otros  
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términos que quizás no expresen con claridad  la  com- plejidad de este tipo de técnica quirúrgica. 
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