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La toracoscopia consiste en la introduccion de un instru-
mento através de lapared torécicaparalainspeccion visual
directade la cavidad, mediante |la creacion intencionada de
un neumotoérax. Dicho procedimiento se realiza desde 1910
cuando Jacobeaus utiliz6 por primera vez un toracoscopio
para diagnosticar y tratar los derrames secundarios a la
tuberculosis. Con la adicidn reciente de camaras de video
de alta definicion y de amplia visualizacion, junto con el
desarrollo de sofisticados instrumentos quirdrgicos han
hecho posible el desarrollo de procedimientos cada vez
mas complejos, encontrando un papel més amplio en el
diagndsticoy tratamiento de unadiversagamade patol ogias
gue antes requerian de toracotomia o esternotomia. Asi, las
indicaciones actuales para la cirugia torécica videoasistida
son: procedimientos que involucran pleura, pulmones, me-
diastino, columna vertebral, nervios periféricos y corazon.
Dentro de este Ultimo rubro podemos mencionar: pericar-
diectomia, cierredel conducto arterioso persistente, cambio
valvular y revascularizacion miocardical®.

La revascularizacién miocardica es una de las terapias
establecidas en cuanto a manejo de la cardiopatia isqué-
mica. En los Ultimos afios una multitud de técnicas quirdr-
gicas se han utilizado. Todas con buenos resultados. Sin
embargo, |os nuevos enfoques se han tornado alin menos
invasivos con técnicas innovadoras que se basan funda-
mental mente en dos grandes estrategias: la primera tiene
por objeto la reduccién del trauma mediante un abordaje
quirargico que implicaincisiones limitadas en la pared to-
récica, mientras que la segundatrata de evitar las secuelas
inflamatorias con el uso de técnicas a corazén latiendo sin
el empleo de circulacién extracorpérea, 1o que resulta en
ventajas potencial es que incluyen unaincision cosmeética,
menor dolor postoperatorio, mejor funcion pulmonar
postoperatoria, movilizacion temprana, reduccién de la
morbimortalidad, estancia hospitalaria abreviada con la

consecuente reduccion de costos y reduccion en el tiempo
de incorporacion al ambito laboral (4.

De este modo, con el advenimiento de técnicas de minima
invasion en el paciente coronario se ha encaminado a una
reevaluacion de la técnica anestésica Optima, en la cua €l
anestesiologo se enfrenta a unainfinidad de situaciones que
requieren multiples habilidades de gestidn, versadasen cirugia
laparoscopica, cardiacay torécical®.

IMPLICACIONES ANESTESICAS
Periodo preoperatorio

Laevaluacion preoperatoriaen estetipo de cirugia, no difiere
delaqueseredizaen cuaquier paciente, que seradsometido a
unacirugiacardiacay debeir orientadaareducir al maximo el
riesgo de morbimortalidad. Lahistoriaclinica, laexploracion
fisicay €l estudio electrocardiogréfico nos ayudaran a deter-
minar laseveridad delaisquemia, el grado de compensacion
y €l tratamiento previo. Se solicitarg, analitica completa con
hemograma, coagulacion y bioquimica, también serealizara
placadetorax y andlisis gasimétrico. Unapresion de dioxido
de carbono en el andlisis de gases sanguineos arteriales preo-
peratorios mayor a40 mmHg constituye un criterio congruente
de mayor riesgo.

Debido a que los trastornos clinicos que predisponen a
las personas ala aparicion de cardiopatiaisquémicatambién
afectan aotros 6rganosy sistemas, adquiere particular impor-
tanciaidentificar cuadros coexistentes que puedan prolongar
o complicar la evolucién postoperatoria. Un cuadro de esta
indoleal que seledebe de prestar atencion son los anteceden-
tes relacionados con enfermedades pulmonares. La evalua-
cién delareservafunciona pulmonar en el preoperatorio se
utiliza para estimar la capacidad del paciente paratolerar la
exclusiéon pulmonar y el capnotorax. Se ha comprobado que
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laespirometriaesuninstrumento eficaz paramedir lareserva
pulmonar y conocer anticipadamente la funcién pulmonar
perioperatoria. Una capacidad vital forzada (FV C) menor de
50% de lo predicho, un volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV ;) menor a2 L y unarazon FEV ,/FV C menor
al 50% sugieren mayor riesgo de complicaciones. Una cifra
de FEV ; < 30% de lo predicho contraindica latécnicavideo-
toracoscopica®).

Lapreparacion preoperatoriadel paciente deberdcentrarse
en trastornostratables. Las medidas profilacticascomo lafisio-
terapia toréaci ca disminuyen laincidencia de complicaciones
en el postoperatorio y habra que iniciarlas desde antes de la
cirugiay continuarlas después de la misma. Se recomienda
instaurar €l uso de B-bloqueadores una semana antes de la
cirugia paralimitar la respuesta maximaal estrés quirdrgico
disminuyendo €l riesgo de isquemia perioperatoriay muerte
stibital”). Otramedida comprende laadministracion de 10 mg
de nifedipino sublingual treinta minutos previos alacirugia
parala prevencion del vasoespasmo®. Laansiolisis de estos
pacientes se efectuara en funcién de la reserva pulmonar,
prefiriéndose benzodiacepinas de accion corta a bgjas dosis,
por el riesgo de hipercapnia e hipoxemia.

Periodo transoper atorio

Lavigilanciadelos pacientes requiere de métodos continuos
y automatizados que incluyen: electrocardiogramaen las de-
rivaciones |1y V. con deteccion de tendencias del segmento
ST, medicionesdelatension arterial cruenta, delatemperatura
corporal, deladiuresis/horariay monitoreo delaventilacion/
oxigenacion mediante oximetriadel pulso, andlisisdel dioxido
de carbono teleespirado y andlisis gasimétrico tanto arterial
como venoso. Se debe de considerar €l empleo de un catéter
central parala administracion de farmacos vasoactivos. No
existe un consenso en cuanto aladecision deinstalar un catéter
en laarteriapulmonar; se hasugerido su empleo paralavigi-
lanciadel gasto cardiaco, lafuncién del ventriculoizquierdo,
las presiones delaarteriapulmonar, laoxigenacién de sangre
venosamixtay paravalorar el efecto delaexclusion pulmonar
en el funcionamiento del ventriculo derecho; sin embargo,
algunos autores sugieren que lainformacion proveniente del
mismo desestima las cifras reales®.

Laposicion del paciente debe permitir laimplementacion
de tres puertos: (camara) en el cuarto espacio intercostal iz-
quierdo anivel delalineamedio clavicular, (derecho) cuarto
espaciointercostal izquierdo anivel delalineaaxilar anterior
e (izquierdo) en el sexto espacio intercostal izquierdo anivel
delalineaaxilar anterior. Un error en laimplementacion de
lamisma se ha contemplado como una limitante parala ma-
nipulacion quirdrgica. Los pacientes deben de ser colocados
en posicion supina con una elevacion de 30° del hemitdrax
correspondiente con el brazo colocado alado delalineaaxilar

posterior, lo que permiteel acceso directo alacavidad torécica
paralaesternotomiaen caso de ser necesario, ademés de que
disminuye latension en e plexo braguial ®).

La planificacion de la técnica anestésica, tiene que consi-
derar una serie de objetivos generales, que deben extenderse
al periodo postoperatorio: mantener un equilibrio demanda/
aporte O,, prevenir laisquemia, mantener un ligero estado de
hipodinamiay evitar el deterioro delafuncion respiratoriay
ventricular. En lo que respecta a la eleccion de una técnica
anestésica debemos considerar que no existe una técnica
anestésica estandar: ésta debe de adaptarse a paciente, a
la disponibilidad de medios y a las habilidades del equipo
anestésico-quirdrgico. De esta forma, la revascularizacion
miocardicavideoas stida se puederealizar utilizando anestesia
local, regional o general. Latécnicamas simpleeslainfiltra-
ciéndelapared torécicay lapleuraparietal. Se puede utilizar
€l bloqueo toréacico paravertebral mediante laadministracion
deun anestésicolocal cercadelasraicesdelos nerviossoma
ticos, lo que proporcionaanestesiasin producir simpatectomia
bilateral. Laanestesiaepidural enlaregion mesotoracica(T4-
T9) o toracolumbar baja (T9-L 12) también se puede utilizar.
L as técnicas de anestesia regional pueden proporcionar una
mejor estabilidad hemodinémica, analgesia postoperatoria
superior, disminucion de la respuesta a estrés quirdrgico,
reduccion delas complicaciones pulmonaresy menos efectos
secundarios como nauseas y vomitos, en comparacion con
la anestesia general. Para ambos procedimientos, se deben
administrar anestésicos locales nebulizados o bloquear el
ganglio estrellado ipsilateral parainhibir la tos refleja de la
manipulacion del hilio®). Latécnica se puede complementar
con sedacion intravenosa. La principal desventagja es que el
paciente debe de respirar espontaneamente, sin embargo, €l
mantenimiento del tono del diafragma tiende a reducir el
compromiso respiratorio®. En la ventilacion espontanea, €
aumento inspiratorio de la presion negativa intratorécica fa
voreceel retorno venoso al corazon derecho. A consecuencia
de esto, se producen modulacionesciclicasdel gasto cardiaco
y lapresion arterial; sin embargo, larespiracion espontaneaes
generalmente tolerada por cortos periodos de tiempo, lo que
podriarepresentar unalimitante, yaque el tiempo quirdrgico
promedio puede variar de 4-8 h, segln la experiencia del
centro hospitalario®).

En lamayoriade |os casos, |a anestesia general resulta
la mejor opcion; ésta se logra con agentes intravenosos,
inhalatorios 0 una combinacién de ambos. Se recomiendael
uso de anestési cos con efectos hemodinamicos que mejoren
el aporte de oxigeno en relacion con lanecesidad y que con
ello protejan al miocardio. Habitual mente se benefician de
unatécnicabasada en el uso de narcéticos, porque con ella
no se produce depresion miocardica, surge una tendencia
a lentificar la frecuencia cardiaca y hay una respuesta
atenuada a la laringoscopia e intubacion endotraqueal . El
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remifentanilo quiza sea el opioide més utilizado en este
tipo de procedimientos; permite a los pacientes tener una
répida recuperacion con una extubacién precoz aunque
también se puede recurrir razonablemente al fentanilo. Se
utilizaré a un agente por inhalacion o inductor intravenoso
ambos a bajas dosis para hipnosis y amnesia. L os agentes
inhalados permiten el uso de concentraciones grandes de
oxigeno inspirado, pero también pueden disminuir laPaO,
al incrementar el corto circuito vinculado con lainhibicién
parcia de la vasoconstriccion hipoxica pulmonar. Con
base en esta premisa, algunos autores sugieren el empleo
de técnicas intravenosas a base de propofol ©).

Algunos centros sugieren el empleo de técnicas combina-
das. El blogueo peridura torécico se puede utilizar para la
analgesia postoperatoria 0 como €l anestésico principal, en
cuanto se utiliza para amnesia e hipnosis, la anestesia gene-
ral superficial. Las técnicas combinadas originan una menor
disminucion deladistensibilidad estética, menoresalteracio-
nes en la funcion pulmonar postoperatoriay supresion de la
respuesta de estrés endocrino a la operacion®),

Durante el procedimiento serequiere de ventilacion pulmo-
nar selectiva con € fin de permitir una exposicion adecuada
paraladisecciony anastomosis delaarteriamamariainterna.
En algunos casos es necesaria la insuflacién adicional con
dioxido de carbono apresion (5a10 cmH,0) paracomprimir
€l pulmon no dependiente y optimizar la visualizacion; sin
embargo, esto puede condicionar serios problemas hemodi-
namicosy respiratorios®9,

Numerosos autores han investigado los efectos hemodi-
namicos del capnotdrax sobre la funcién cardiovascular. El
desplazamiento del mediastino es el elemento determinante
de las maodificaciones hemodindmicas. En la mayoria de los
estudios, e denominador comun delasvariaciones observadas
esladisminucion del indice cardiaco. Las otras modificacio-
nes son: disminucion del volumen sistdlico, delafraccion de
eyeccion ventricular izquierday delapresion arterial media,
con un aumento significativo de la presion venosa central, la
presion en cufiay lapresion delaarteriapulmonar. El didxido
de carbono esmuy difusibley se absorbe con rapidez haciala
circulacion, algo que se vefacilitado por valores elevados de
lapresion intratorécica. Lahipercapniay laacidosis respira-
toria reducen la contractilidad miocardica, sensibilizandolo
aefectos arritmogeénicos de las catecolaminas y estimulando
€l sistema simpético.

Lainsuflacion del gas puede resultar en un aumento de
la presion inspiratoria méxima, un aumento de dioxido de
carbono d final delaespiracion, unadisminucion delahemo-
globina, latensién de oxigeno arterial, saturacion de oxigeno
arterial y venoso mixto®. Estas respuestas se producen con
presiones tan bajas como 5 mmHg. La respuesta se puede
reducir si el volumen degaseslimitadoa2 Lpmy el didxido
de carbono es insuflado lentamente.

L asaturacion de oxigeno delahemogl obinanormalmente
permanece estable, especialmente si el paciente es ventilado
con volmenes adecuadosy fraccionesinspiradas de oxigeno
al 100%. Durante la cirugia, el tratamiento usua paralahi-
poxemia es la aplicacion de presion positiva continua de las
viasrespiratorias en el pulmoén no dependiente. Esto tiene un
impacto minimo sobrelas condiciones quirdrgicas. En caso de
hi poxemia persistente, lacombinacion de a mitrine (un poten-
te vasodilatador selectivo pulmonar) y éxido nitrico inhalado
(20 ppm) aumenta considerablemente la presion arteria de
oxigeno. Unavez realizadalaexclusion pulmonar, loscriterios
de inoperabilidad son: un incremento de la presion arterial
mediaamas de 35 a40 mmHg, unaumento delaPaCO, amas
de 60 mmHg y/o unadisminucion de la PaO, a menos de 45
mmHg®. El uso de un tubo endotragueal de un solo lumenyy
ventilacion jet de ata frecuencia ha sido evaluado como una
técnica alternativa de exclusion pulmonar®).

Los patrones de déficits y la distribucion de liquidos son
aun motivo de controversia, lo que ha generado algiin debate
en cuanto al uso apropiado de liquidos en dichos pacientes.
L as pérdidas que se presentan en €l transcurso de la cirugia,
como consecuencia de la intervencién son producto de la
evaporacion del agua del organismo una vez expuestas las
viscerasal dioxido de carbono. Las caracteristicas del capno-
torax (temperaturade 19 °C, humedad del 0%y velocidad del
flujo 2-3 Lpm) determinaran lamagnitud de estas pérdidas, las
cualesen general oscilan entre5y 10 mL-kg-hr! decirugia.

Periodo postoperatorio

En este periodo es necesario prestar atencion particular al
alivio del dolor, a control de latemperaturay ala hemodi-
némica sistémica para evitar lataquicardia, la hipotension y
la hipertension.

El control del dolor después delarevascul arizacién miocar-
dicavideoasi stidaesimportante, puesto que el incremento de
éste hademostrado unamayor incidencia de dolor cronico, y
el dolor que no estratado haresultado en unincremento dela
morbilidad. Aunque larevascul arizacion miocérdicavideoa-
sistida es particularmente dolorosa cuando se compara con
abordaj e por toracotomia, numerosos estudi os han encontrado
un decremento en la escala visual andloga del dolor y una
menor necesidad de anal gésicos®. Existen numerosas causas
de dolor cronico después de larevascul arizacion miocardica
videoasistida, incluyendo anal gési cos inadecuados, dafio del
nervio intercostal y pleurectomia, mostrando unaincidencia
del 20-47% en contraste con €l observado por toracotomiadel
20-80%. El régimen anestésico ideal se desconoce actual men-
te, pero probablemente involucre el uso de anestesialocal en
conjunto con anestésicos opioidesy no opioides. Losfarmacos
antiinflamatorios no esteroi deos ocupan un lugar privilegiado
en laanalgesiaintravenosa; el diclofenaco y ketorolaco han
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mostrado unaeficaciasimilar. Se haexaminado laeficaciade
lastécnicas peridurales, paravertebrales, intercostaleseintra-
pleurales. Ademas, se haexplorado laeficaciade analgésicos
preventivosy estimulacion nerviosael éctricatranscutanea3).

Mantener la temperatura corporal debe ser un objetivo
imprescindible ya que disminuye los riesgos y facilita la
recuperacion postoperatoria. Unatemperaturainferior a35.5
°C incrementa el riesgo de isquemia miocardica.

La taquicardia influye en el aumento de la demanda y
en €l descenso de aporte del oxigeno. La mayor frecuencia
de contraccion aumenta el consumo de oxigeno, y a su vez
disminuye el tiempo diastolico, donde se produce el 70%
del flujo coronario. Un aumento de la frecuencia cardiaca a
90 Lpm, reduce €l tiempo diastélico a menos del 50%. La
taquicardia es mas frecuente en el postoperatorio, pudiendo
Ilegar aaumentar lafrecuenciacardiacaun 30% sobrelabasal.

Se debe evitar la hipotension y la hipertension, mante-
niendo latension arterial dentro del margen de + 30% de los
valores basales 0 mantener una presion arterial diastolica
mayor o igual a 60 mmHg.

Complicaciones perioperatorias

Aproximadamente el 9% de los pacientes sometidos arevas-
cularizacién coronaria videoasistida experimentan alguna
complicacion. Estas incluyen: hemorragia, enfisema subcu-
taneo, empiema, neumotdrax recurrente, edema pulmonar y
neumonia. Algunos paci entes pueden experimentar deterioro
del intercambio gaseoso durante y después del procedimien-
to. El neumotérax creado durante la cirugia, especialmente
cuando se asocia ainsuflacion de dioxido de carbono puede
resultar en hipercapnia, ventilacién insuficiente, inestabilidad
hemodinamica e incluso tromboembolismo venoso. Pueden
ocurrir arritmias auriculares, especialmente taquicardia su-
praventricular y fibrilacion auricular e isquemia miocéardica
intraoperatoria.

Laincidenciadelesion delas cuerdas vocal es con un tubo
de doble luz oscila arededor del 50% y la de lesiones bron-
quialesdel 25% con mayor incidenciade estridor, odinofagia
y disconfort postoperatorio del paciente en comparacién con
un tubo convencional (19,
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