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RESUMEN

Introduccién y objetivos: La cirugia cardiaca minima-
mente invasiva ofrece muchas ventajas para los pa-
cientes de alto riesgo; pero las dificultades de estos
procedimientos no solo dependen de la técnica quirar-
gica, sino de la conducta anestésica, lo que constituye
un reto para el anestesiélogo cardiovascular. El objeti-
vo de esta investigacion fue demostrar la factibilidad de
la conducta anestésica disefiada en el Cardiocentro
CIMEQ para las técnicas quirtrgicas video-asistidas, y
comparar el comportamiento de algunas variables en
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dos grupos de estudio. Método: Se realizé un estudio
retrospectivo de los pacientes operados de corazoén en
los ultimos tres afios en el Cardiocentro CIMEQ. Se
dividieron en dos grupos, segun la técnica quirdrgica
empleada. Los pacientes operados mediante cirugia
cardiaca convencional (esternotomia media) se inclu-
yeron en el grupo 1, y los de cirugia cardiaca minima-
mente invasiva se incluyeron en el grupo 2, en los que
se utilizé una técnica anestésica disefiada al efecto.
Resultados: El tiempo anestésico, quirdrgico, de circu-
lacion extracorpérea y de pinzamiento aértico, asi co-
mo el nimero de unidades de gloébulos rojos transfun-
didas por paciente fue significativamente menor en el
grupo de cirugia cardiaca video-asistida. De forma si-
milar se comporto la estadia en la Unidad de Cuidados
Intensivos y en la Sala de Cardiologia; y de igual ma-
nera, el inicio de la deambulacién y las complicaciones
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posquirargicas. Conclusiones: La conduccion anesté-
sica con este protocolo de trabajo es segura y factible.
Los pacientes operados por esta técnica tienen muy
buena recuperacion, con pocas complicaciones post-
operatorias, y menor estadia hospitalaria; ademas, es
una buena opcidén para los pacientes de alto riesgo
necesitados de cirugia, que no cumplen los criterios
para el tratamiento percutaneo.

Palabras clave: Anestesiologia, Anestesia de conduc-
cion, Cirugia cardiaca asistida por video, Procedimien-
tos quirdrgicos minimamente invasivos

ABSTRACT

Introduction and objective: Minimally invasive cardiac
surgery offers many advantages for high-risk patients,
but the difficulties of these procedures do not only
depend on the surgical technique, but on the anesthetic
management, which is a challenge for the cardiovas-
cular anesthesiologist. The objective of this research
was to demonstrate the feasibility of the anesthetic
management for video-assisted surgical techniques
designed at Cardiocentro CIMEQ, and to compare the
behavior of some variables in two study groups.
Methods: A retrospective study of patients who under-

went heart surgery in the past three years at Cardio-
centro CIMEQ. They were divided into two groups
according to the surgical technique used. Patients
operated using conventional cardiac surgery (median
sternotomy) were included in group 1, and those with
minimally invasive cardiac surgery were included in
group 2, to whom an anesthetic technique designed for
this purpose was used. Results: The anesthetic, sur-
gical, extracorporeal circulation and aortic clamping
time and the number of units of transfused red blood
cells per patient was significantly lower in the video-
assisted cardiac surgery group. The stay in the Inten-
sive Care Unit and in the cardiology department was
similar, and so was the onset of walking and post-
operative complications. Conclusions: The anesthesia
management with this work protocol is safe and
feasible. Patients operated with this technique have a
very good recovery, few postoperative complications,
and shorter hospital stays. In addition, it is a good
choice for high-risk patients in need of surgery, which
do not meet the criteria for percutaneous treatment.
Key words: Anesthesiology; Anesthesia, conduction;
Video-assisted cardiac surgery; Minimally invasive
surgical procedures.

INTRODUCCION

Clasicamente la cirugia cardiaca se realiza mediante
esternotomia media, con canulacion de los grandes
vasos del térax, aunque en los Ultimos 16 afios se han
desarrollado nuevas técnicas de cirugia cardiovascular
por minimo acceso, conocidas con las siglas en inglés
MICS (Minimally Invasive Cardiac Surgery)l. Aunque
no existe un consenso formal en cuanto a las técnicas
gue agrupa, se aceptan entre ellas todas aquellas que
se realicen a través de incisiones diferentes a la ester-
notomia media total, como son: esternotomias parcia-
les altas o bajas, minitoracotomias laterales, acceso
subxifoideo, acceso subdiafragmatico y el acceso
endoscoépico total o PACS (Port-Access Cardiac Su-
rgery)”™.

La conduccién anestésica de este tipo de cirugia es
un reto para el anestesidlogo por incluir elementos
propios como los relacionados con la fisiologia y las
complicaciones de la posicion, el uso de farmacos de
muy corta duracion, la colocacion de una sonda endo-
traqueal de doble luz, que permita colapsar uno de los
pulmones del enfermo; todo esto en un paciente que
presenta una cardiopatia subyacente, una predisposi-
cion a la aparicién de arritmias perioperatorias y la fre-
cuente asociacion de isquemia miocardica, dilatacién
de cavidades cardiacas, baja fraccion de eyeccién del

ventriculo izquierdo, o algun grado de afectacién val-
vular.

Se requiere entonces de una estrategia particular
de ventilacién, un apoyo inotrépico y vasoactivo, o
ambos; y una seleccién cuidadosa de los agentes
anestésicos para evitar la desaturacion de oxigeno de
la hemoglobina y el consecuente deterioro hemodina-
mico™®.

Sin embargo, las dificultades para realizar e imple-
mentar los procedimientos video-asistidos no se
encuentran en la técnica quirirgica, sino fundamental-
mente en la anestésica’®.

Hace tres aflos se comenz6 a disefiar un protocolo
de conduccién anestésica en el Cardiocentro del Cen-
tro de Investigaciones Médico-Quirldrgicas (CIMEQ),
que permitio realizar primero, técnicas “sencillas” como
la colocacién video-asistida de electrodos epicéardicos y
ventanas pericardicas transtoracicas, luego revascula-
rizaciones miocardicas® y mas tarde, con la adicién de
la circulacion extracorpérea, sustituciones valvulares
video-asistidas, ambas por primera vez en Cuba®.

El objetivo de esta investigacion fue demostrar la
factibilidad de la conducta anestésica disefiada en el
Cardiocentro CIMEQ para las técnicas quirargicas
video-asistidas.
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METODO

Se realizd un estudio retrospectivo de los casos ope-
rados de cirugia cardiaca en el Cardiocentro CIMEQ,
en el periodo de octubre de 2008 a octubre de 2011
(tres afios), que cumplieran con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

- Mayores de 18 afios, de ambos sexos, programa-
dos para cirugia cardiaca electiva de revasculari-
zacion miocardica, sustitucion valvular, ventana
pericardica o colocacion de electrodos epicardicos,
en el periodo de tiempo seleccionado.

Criterios de exclusion

1. Oftros tipos de operaciones realizados por cirugia
cardiaca convencional y que no tienen forma de
realizarse mediante procedimientos video-asistidos
(cirugias vasculares, de la aorta toracica y casos
mixtos).

2. Safenectomias video-asistidas que, aunque se
pudiesen comparar con las safenectomias conven-
cionales, no son procedimientos que se realicen
directamente sobre el corazdén y no requieren de
una conduccion anestésica especifica.

Estos pacientes se dividieron en dos grupos, segun
la técnica quirdrgica empleada. El grupo 1 estuvo con-
formado por los pacientes operados mediante cirugia
cardiaca convencional, el grupo 2, por aquellos opera-
dos mediante cirugia cardiaca video-asistida.

Los pacientes del grupo 1 fueron conducidos, se-
gun los protocolos establecidos al efecto en el Cardio-
centro CIMEQ que no difieren, en lo esencial, de los
protocolos de actuacion del resto de los Cardiocentros
del pais, es decir, se utiliza sonda orotraqueal conven-
cional, los abordajes venosos profundos por el lado
derecho y ventilacion mecéanica convencional. Los
pacientes del grupo 2 fueron tratados con la técnica de
anestesia general disefiada en este Cardiocentro,
como se describe a continuacion:

Técnica anestésica

A los pacientes se les cateterizd una vena del ante-
brazo izquierdo y la arteria radial del mismo lado en la
unidad quirdrgica. Para la induccidon se administro
midazolam (0,2 mg/kg), fentanil (10 mcg/kg) y atracurio
(0,6 mg/kg). Se colocé una sonda endotraqueal de
doble luz Robertshaw (izquierdo en los valvulares y
derecho en los coronarios), la cual se cambié por una
convencional al finalizar la intervencion quirirgica. Se
realizaron dos abordajes venosos profundos, uno en la
vena yugular interna izquierda, para la ubicacion de un
introductor 8F con catéter de tres vias y el otro, en la

vena yugular interna derecha, donde el cirujano coloc6
posteriormente una céanula percutdnea de vena cava
superior para el drenaje venoso asistido al vacio, a la
maquina de circulaciéon extracorpérea. La monitoriza-
cion utilizada fue la establecida para la cirugia cardiaca
convencional.

Para la profilaxis antibiética se administré cefazo-
lina 1 gramo endovenoso (EV) cada 8 horas durante
48 horas, y para prevenir la fibrindlisis, acido tranexa-
mico (10 mg/kg) EV, previo al estimulo quirdrgico,
dosis que se repiti6 después de finalizar la circulacion
extracorpérea (antes de administrar sulfato de prota-
mina).

Previo a la anticoagulacion del paciente se coloc6
una sonda de ecocardiografia transesofagica, con el
objetivo de verificar la posicién de todas las canulas y
del Endoclamp® adrtico, asi como para comprobar la
eliminacién del aire de las cavidades izquierdas al
cierre de estas, y antes de retirar el Endoclamp®.

Para lograr la anticoagulacién y para su reversion,
se utilizaron: heparina a 4 mg/kg para mantener el
tiempo de coagulacién activado (TCA) superior a 500
segundos, y sulfato de protamina, de 1,2-1,5 veces la
dosis de heparina administrada.

La estrategia ventilatoria utilizada durante el colap-
so pulmonar derecho, para evitar la desaturacion de
oxigeno de la hemoglobina, fue la misma descrita para
la cirugia coronaria en esta misma revista’, con la
particularidad de que no es necesario realizar periodos
de ventilacion bipulmonar de cinco minutos cada 55
minutos de colapso, para evitar atelectasias y acumu-
lacion de secreciones, ya que el tiempo de colapso
pulmonar se reduce mucho (maximo 20 minutos) con
la sustitucion de la ventilacion pulmonar por el uso de
la maquina de circulacion extracorpérea. Los pacientes
se ventilaron en la modalidad de volumen control con
ajuste de la frecuencia respiratoria para mantener la
presion parcial de dioxido de carbono (PCO,)
alrededor de 40 mmHg, y las presiones intrapulmo-
nares, menores de 35 mmHg.

Durante el periodo intraoperatorio se mantuvo una
infusion continua de fentanil (0,05 pg/kg/min) y se
administraron dosis suplementarias de atracurio (0,05
mg/kg), midazolam (0,07mg/kg) e isoflurano inhalado,
como complemento de la anestesia general balan-
ceada. Se procuré la comodidad del paciente en la
posicion de decubito lateral y durante los cambios de
posicion. Todas las infusiones se colocaron en la mis-
ma linea venosa profunda y se profundizé la analgesia
antes de las maniobras de maximo dolor (apertura de
la piel, costotomia, y apertura del pericardio). Durante
la circulacion extracorpérea se disminuyo la tempera-
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tura a 34° C y antes de terminarla, se recalento hasta
36° C.

Se canulé la arteria femoral derecha para colocar el
Endoclamp® adrtico, que es una sonda con globo que
se introduce hasta la raiz de la aorta (unién sino-
tubular), controlado por ecocardiografia transesofagica
y una vez alli, se infla para ocluir esta arteria. A través
de esta sonda se instilg la solucion de cardioplejia para
detener el corazon. Se aspir6é por una sonda (vent) en
auricula izquierda a través de la valvula protésica. Se
realizé la canulacion fémoro-femoral izquierda mas el
drenaje venoso de la yugular interna derecha para el
empleo de la circulacién extracorpérea. Se coloc6é una
protesis valvular mitral por minitoracotomia lateral
derecha de 6 cm.

El seguimiento hemogasométrico y de la glucemia
se efectud durante todo el periodo perioperatorio, y
cualquier alteracion de alguno de sus valores, se corri-

Tabla 1. Distribucion de los pacientes, segun el tipo de operacion realizada

gio de inmediato. El nivel de heparinizacion fue guiado
por los TCA que se realizaron cada 1 hora, hasta su
reversion. Antes de finalizar la intervencion quirirgica
se coloco un drenaje y sello de agua, y se sustituy6 el
tubo de doble luz por un tubo convencional.

Analisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizé el paquete
estadistico SPSS® para Windows XP versién 15.0, y se
aplico el método estadistico de Chi cuadrado (Pear-
son) para determinar la correlacion entre variables y su
significacién estadistica.

RESULTADOS

La distribucion de los pacientes intervenidos se releja
en la tabla 1. Predominaron los pacientes con cirugia
convencional (163, que representa el 88,6 % del total
de pacientes operados durante los tres afios analizados

Cirugia cardiaca

Operacion Convencional Video-asistida
N° % %
Revascularizacion miocardica 81 49,69 5 23,81
Sustitucion valvular 80 49,07 6 28,57
Ventana pericardica 1 0,62 6 28,57
Electrodos epicéardicos 1 0,62 3 14,28
Diverticulo pericardico 0 0 1 4,76
Total 163 100 21 100

Tabla 2. Correlacién estadistica de la edad en ambos grupos.

Cirugia cardiaca

Significacion

Convencional

Limite superior 84
Limite inferior 27
Media 58,71
Mediana 53

Video-asistida estadistica

79 p=0.5
31 p=0.1
52,41 p=0.3
57 p=0.3

Tabla 3. Distribucion de los pacientes, seglin sexo y tipo de cirugia

Cirugia cardiaca

Convencional

Video-asistida e

estadistica

N° % Ne %
Masculino 109 66,87 11 53,38 p=0.2
Femenino 54 33,13 10 47,62 p=0.4
Total 163 100 21 100
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dos). En el grupo de la cirugia cardiaca video-asistida
se encuentran 21 pacientes, de ellos, 6 (28,57 %) se
beneficiaron con una sustituciéon valvular e igual nua-
mero con la realizaciéon de una ventana pericardica. Al
23,81 % (5 pacientes) se les realiz6é revascularizacion
miocardica y, en menor medida, implantacién de elec-
trodos epicéardicos (14,28 %) y solucion de diverticulo
pericardico (4,76 %).

Como se observa en las tablas 2 y 3, no hubo dife-
rencias significativas en cuanto a la distribuciéon por
edad y sexo entre los grupos estudiados. No obstante,
en el grupo 1 predominaron los hombres (66,87 %) y
en el grupo 2 la distribucion del género fue similar
(53,38 vs. 47,62 %).

Tabla 4. Correlacién estadistica de la FEVI en ambos grupos.

Cirugia cardiaca

FEVI (%) Convencional Video-asistida
Limite superior 66 57
Limite inferior 32 13
Media 53,33 39,76

La fraccion de eyecciéon del ventriculo izquierdo
(FEVI) fue muy inferior en el grupo de cirugia cardiaca
video-asistida (Tabla 4), con limites superior (p=0.10) e
inferior (p=0.01) de 57 y 13 %, a diferencia del grupo 1
(66 y 32 %). La media de este ultimo (53,33) fue supe-
rior al 39,76 % del grupo 2, con una diferencia estadis-
ticamente significativa (p=0.04).

De forma similar sucedié con la clasificacion fun-
cional (Tabla 5), segun la Asociacion del Corazén de
Nueva York (NYHA, por sus siglas en inglés), que fue
mayor, es decir, mas comprometida, en los casos que
se realizaron por la técnica video-asistida, donde
alcanzé una asociacion estadistica significativa (29,46
vs. 9,52 %; p=0,03) en los pacientes con clase funcio-
nal I-Il, y muy significativa (70,54
vs. 90,48 %; p=0,01) en los de cla-
se funcional IlI-1V.

Los tiempos promedio anesté-
sico (6,9 vs. 6,0 horas) y quirtrgico

Significacion
estadistica

p=0.10 (6,1 vs. 5,2 horas) de la cirugia
p=0.01 cardiaca video-asistida (Tabla 6),
p = 0.04 fueron significativamente inferiores

Tabla 5. Distribucion de pacientes por grupos, segun su clase funcional por

la clasificacion de la NYHA.

Cirugia cardiaca

a los tiempos promedio de la ciru-
gia cardiaca convencional evalua-
da en el mismo periodo de tiempo
(p=0.04 en ambos casos).

El tiempo promedio de ventila-

ﬁjlﬁiieonal Convencional Video-asistida Sé%?;g?;?g;n cion unipulmonar fue de 4 horas
N© % en la cirugia coronaria y de 24 mi-

Ll 48 20 46 > 9.52 p=0.03 nutos en la valvular. Los tiempos
de (bypass) derivacién cardio-pul-

n—1v 115 70,54 19 90,48 p=0.01 monar (109,3 vs. 81 minutos) y de
Total 166 100 21 100 paro andxico (72,4 vs. 67 minutos)

Tabla 6. Tiempos del transoperatorio y necesidad de transfusiones.

Convencional

Cirugia cardiaca

Significacion

Video-asistida estadistica

Tiempo anestésico (horas)

Tiempo quirargico (horas)

Tiempo de ventilacion unipulmonar
- En coronarios (horas)

- En valvulares (minutos)
Tiempo de derivacion
cardiopulmonar (minutos)*

Tiempo de paro (minutos)**
Transfusiones

- Total (Unidades)

- Unidades/paciente

6,9 6,0 p=0.04
6,1 5,2 p=0.04
0 4
0 24
109,3 81 p =0.02
72,4 67 p=0.03
68 2 p = 0.004
2,39 0,11

* Solo se tuvo en cuenta los pacientes que entraron en CEC.
** S6lo se tuvo en cuenta los pacientes que se les realizé pinzamiento adrtico.
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Tabla 7. Variables del postoperatorio.
Cirugia cardiaca

Variables

Significacion
estadistica

Convencional

Video-asistida

Extubacion (horas) 22 3,17 p=0.03
Estadia en terapia intensiva (horas) Mas de 72 20 p=0.02
Estadia en sala de Cardiologia (dias) Mas de 11 7 p=0.04
Deambulacién (horas) Mas de 72 24 p =0.02

Tabla 8. Complicaciones posquirargicas.

Cirugia cardiaca

Complicaciones

Significacion

Convencional

Mediastinitis 4
Sepsis de la HQ 5

FA postoperatoria 61 (36,74 %)
Dolor postoperatorio 8 (4,09 %)
Dehiscencia esternal 2
Sangramiento 3
Reintervenciones 6 (3,06 %)
Mortalidad 10 (6,13 %)

Video-asistida estadistica
0 p =0.02
0 p =0.02
0 p =0.02
1 (4,76 %) p =0.04
0 p=0.02
0 p=0.02
0 p=0.03
0 p =0.02

Leyenda. HQ: herida quirdrgica, FA: fibrilacion auricular

fueron inferiores, con una diferencia estadistica signifi-
cativa de p=0.02 y p=0.03, respectivamente.

Otro resultado importante fue el hecho de que las
transfusiones de sangre fueron menores en el grupo 2
(68 vs. 2 unidades), con una diferencia estadistica muy
significativa. Se transfundieron 0,11 ud/paciente en
este grupo y 2,39 en el grupo 1.

Los tiempos de duracion de algunas variables post-
operatorias se muestran en la tabla 7. Todas mostra-
ron una diferencia estadistica significativa. En el grupo
2 los pacientes fueron extubados en un tiempo pro-
medio de 3,17 horas (p=0.03), la estadia en terapia in-
tensiva fue de 20 horas (p=0.02), en la sala de Cardio-
logia de 7 dias (p=0.04), y comenzaron a caminar a las
24 horas del postoperatorio (p=0.02).

Las complicaciones posquirdrgicas evaluadas (Ta-
bla 8), frecuentes en el grupo 1, fueron practicamente
nulas en el grupo 2. Solo 1 paciente (4,76 %) no alivio
el dolor postoperatorio con los analgésicos conven-
cionales. En el grupo de cirugia video-asistida no hubo
mortalidad.

DISCUSION

Periodo preoperatorio

El grupo de la cirugia cardiaca video-asistida tiene me-
nos pacientes debido a las indicaciones precisas de
esta técnica: en el caso de la enfermedad coronaria es

necesario tener criterio de revascularizaciéon de un solo
vaso (arteria descendente anterior), que no pueda tra-
tarse por intervencionismo percutaneo, y ausencia de
cirugia torécica izquierda previa®. Los enfermos valvu-
lares no deben tener hipertension pulmonar, enferme-
dad arterial periférica o de arteria femoral que impida la
colocacién de una cénula femoral 21F, tampoco pue-
den padecer de obesidad mérbida, tener pectum
excavatum, insuficiencia aértica grado superior a | (en
el caso que se vaya a administrar cardioplejia antero-
grada), unién sinotubular superior a 35 mm de dia-
metro, y cirugia toracica derecha previa'®.

La razén por la que la FEVI fue muy inferior en el
grupo 2 fue porque se incluyeron tres casos de resin-
cronizacion miocardica para la colocacién de electro-
dos epicardicos, que tenian fracciones de eyeccion
entre 13 y 19 %; ademas, la cirugia cardiaca video-
asistida es una excelente opcion terapéutica para
aquellos pacientes de alto riesgo, donde se incluye la
disfuncion del ventriculo izquierdoll. Algo similar ocu-
rre con la clase funcional, pues 19 de los 21 pacientes
con cirugia video-asistida eran considerados como
prohibitivos para la cirugia cardiaca convencional por
sus enfermedades asociadas®™.

Periodo intraoperatorio
A pesar de que en las cirugias video-asistidas los tiem-
pos anestésico y quirtrgico fueron inferiores, se pue-
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den disminuir ain mas porque el equipo quirdrgico
esta aln en la curva de aprendizaje y existe el conven-
cimiento de que a medida que aumente la experiencia
del equipo, menor seran los tiempos evaluados™.

El tiempo de ventilacién a un solo pulmén durante
la cirugia cardiaca convencional siempre fue cero por-
que no se emplea la ventilacion pulmonar indepen-
diente en estas técnicas, y dentro de la técnica video-
asistida siempre sera mucho mayor en la cirugia coro-
naria, porque en las sustituciones valvulares se inte-
rrumpe la ventilacién al comenzar la circulaciéon extra-
corporea™™.

Importante fue el hecho de que las transfusiones de
sangre disminuyeron ostensiblemente en el grupo 2,
debido a la menor agresién quirdrgica y a las inferiores
pérdidas hematicas propias de esta técnica'®. Sélo se
transfundio a una paciente con dos unidades de glo-
bulos, a la que se le realizé una sustitucion valvular
mitral y que entr6 al quir6fano con 10,6 gramos de
hemoglobina.

Periodo postoperatorio

Lo mas importante de esta técnica video-asistida es
gue permite una recuperacién precoz y una estadia
muy breve en terapia intensiva y en sala de Cardio-
logia®®**. Es la intencién del equipo quirGrgico, en
un futuro muy breve, al acumular mas experiencia en
estas técnicas, extubar a los pacientes en el salon de
operaciones y, que en lugar de permanecer en la
Unidad de Cuidados Intensivos, vayan hacia la Unidad
de Cuidados Postanestésicos (“Recuperacién”). Los
pacientes operados por técnicas video-asistidas, al no
tener esternotomia media, pueden deambular precoz-
mente sin dificultades a las 24 horas de la intervencion
quirdrgica, y pueden conducir un automovil desde el
egreso hospitalario™ 2.

Las complicaciones posquirirgicas del grupo de
cirugia cardiaca video-asistida son mucho menores, ya
que al no haber esternotomia es imposible que apa-
rezca dehiscencia esternal y mediastinitis, dos temidas
complicaciones de la cirugia cardiaca convencio-
nal*"*%*#1 | a sepsis de la herida quirGrgica es poco
frecuente, ya que las heridas son muy pequefias y el
tiempo quirdrgico es menor**®. El sangramiento pos-
quirtrgico es también menor y las reintervenciones por
estas causas son practicamente nulas'®.

La fibrilacién auricular postoperatoria, que es la
arritmia, y la complicacion mas frecuente de este pe-
riodo en la cirugia cardiovascular, no se presentd en
ningun caso del grupo video-asistido. Por tanto, se
considera que se deba a que este tipo de cirugia es
menos cruenta y hay menor edema cardiaco producido
por el acto quirdrgico, menor dafio estructural causado

por las manos del cirujano y menos mediadores libe-
rados a la circulacién por la menor exposicion al am-
biente del musculo cardiaco®’.

Aunque esta serie es pequefia, apoyados en ella 'y
en los resultados de la bibliografia revisada, se piensa
gue es de vital importancia la discusién colectiva y la
planificacién individualizada de cada paciente para
lograr los resultados deseados.

CONCLUSIONES

La conduccién anestésica de la cirugia cardiaca video-
asistida, con el protocolo de trabajo disefiado en el
CIMEQ, es segura y factible. Los pacientes operados
por esta técnica tienen muy buena recuperacion, con
pocas complicaciones postoperatorias, y menor esta-
dia en la Unidad de Cuidados Intensivos y en salas de
Cardiologia. Es una buena opcion para los pacientes
de alto riesgo, necesitados de cirugia cardiovascular
gue no cumplen los criterios para la técnica percuta-
nea.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya
traduccion directa es “invasivo/a”. Siempre que se re-
fiera a una técnica o procedimiento diagndstico o tera-
péutico, es un anglicismo. La RAE acepta este vocablo
solamente como adjetivo derivado del verbo invadir. A
su vez se refiere a la penetracion en el organismo sélo
de agentes patdgenos, por lo que no parece razonable
aplicarlo a procedimientos diagndésticos o técnicas de
tratamiento. La traduccién mas correcta, aunque no
perfecta, es cruenta, que provoca efusién de sangre,
también pueden ser agresivas, penetrantes. No obs-
tante, se decidio aceptar esta vez invasiva debido a su
alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizas no
expresen con claridad la complejidad de este tipo de
técnica quirdrgica.
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