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ISTVI = Indice de volumen telesistélico izquierdo.
ISTVD = Indice de volumen telesistlico derecho.
MIDCAB = Revascularizacién completa a través de
toracotomia lateral izquierda sin circulacién
extracorporea.

OPCAB = Revascularizacién coronaria sin bomba.
PCP = Presion en cufia.

RVS = Resistencias vasculares sistémicas.

RVP = Resistencias vasculares pulmonares.

VS = Volumen sistdlico.
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INTRODUCCION

RESUMEN

La revascularizacion coronaria sin bomba, comparada con la revascularizacion
coronaria usando circulacion extracorpérea, se asocia con una reduccion
en la incidencia de complicaciones. Estas son causa de mayor morbilidad
y mortalidad, las cuales evitan un pronto retorno a un modo de vida normal.
Recientemente un sistema quirdrgico robético ha sido desarrollado para me-
jorar la capacidad del cirujano para tomar las dos arterias mamarias internas,
a través de la cavidad toracica izquierda con sélo tres puertos. Srivastava y
cols. acufaron el término «ThoraCAB» para la revascularizacién completa a
través de toracotomia lateral izquierda sin circulacién extracorpdrea, con ob-
tencién de la arteria mamaria interna asistida con robot. Describimos los dos
primeros abordajes anestésicos de revascularizacién coronaria minimamente
invasiva asistida por robot sin bomba en México en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, ISSSTE.

Palabras clave: Revascularizacion coronaria sin derivacion cardiopulmonar,
robética, arterias, toracico.

SUMMARY

Off-pump coronary artery bypass surgery, compared to the use of cardiopul-
monary bypass is associated with a reduced incidence of complications. These
are cause of increased morbidity and mortality, which avoid a quick return to
a normal way of life. Recently a robotic surgical system has been developed
to improve the surgeon’s capability to take the two internal mammary arteries
through the left thoracic cavity with only three ports. Srivastava et al. coined
the term «ThoraCAB» for complete revascularization through left lateral tho-
racotomy without cardiopulmonary bypass, obtaining the internal mammary
artery robot assisted. We describe the first two anesthetic approaches for
coronary artery bypass off-pump minimally invasive robot-assisted in Mexico
at the Centro Médico Nacional 20 de noviembre, ISSSTE.

Key words: Off-pump coronary artery bypass, robotics, arteries, thoracic.

mos, complicaciones neurolégicas, transfusiones sanguineas,
mediastinitis y recuperacién prolongada. Esos importantes

La revascularizacion coronaria sin bomba, comparada conla  factores son causa de mayor morbilidad y mortalidad, los
revascularizacion coronaria usando circulacién extracorpdrea, cuales evitan una pronta recuperacion y retorno a un modo
se asocia con una reduccién en la incidencia de microembolis-  de vida normal™®. En la mayoria de los casos, sin embargo,
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OPCAB es realizada a través de una estereotomia intentando
tener acceso a toda la circulacién coronaria®. Comparado
con OPCAB, MIDCAB es menos invasiva. MIDCAB ha sido
limitada a un solo vaso porque usualmente s6lo una arteria
mamaria interna (IMA) puede ser tomada a través de una
toracotomia, recientemente un sistema quirtirgico robotico
ha sido desarrollado para mejorar la capacidad del cirujano
para tomar las dos arterias mamarias internas a través de la
cavidad toracica izquierda con sélo tres puertos. Asi, MID-
CAB multivasos es ahora posible. Srivastava y cols. acufiaron
el término «ThoraCAB» para la MIDCAB con la toma de la
arteria mamaria interna asistida con robot®. En este articulo
se describen los dos primeros procedimientos anestésicos de
revascularizacién coronaria minimamente invasiva asistida
por robot sin bomba en México en el Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, ISSSTE.

CASO 1

Un paciente masculino de 53 afios, con peso de 73 kg y an-
tecedente de cardiopatia isquémica aterosclerdtica, infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST trombolizado, ICP
fallida a descendente anterior 2013, ICP y colocacién de stent
acircunfleja, angina crénica estable NYHA (New York Heart
Association) 11 y enfermedad multivascular. Fue llevado a
revascularizacién coronaria minimamente invasiva asistida
por robot en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.
No presentaba antecedentes alérgicos o transfusionales. En la
admision a sala el paciente se encontraba alerta y consciente.
Sus laboratorios se encontraban dentro de parametros norma-
les. El ecocardiograma report6 acinesia distal anteroseptal,
inferolateral y apical e hipocinesia distal anterior, disfuncién
sistélica moderada con fraccién de eyeccién ventricular iz-
quierda del 45%. No recibi6 sedacién preoperatoria.

Los signos de ingreso fueron: TA: 134/91 mmHg, FC: 64
Ipm, PAM: 105 mmHg, FR: 11 rpm, pulsioximetria: 95%.
Previa asepsia y antisepsia de la region bilateral del cuello y
con técnica estéril se coloco catéter central bilumen y catéter
Swan Ganz en vena yugular derecha sin presentar alteraciones
de conduccién eléctrica ni alteraciones hemodindmicas. Se
colocaron paletas de desfibrilacion externa en region dorsal.
Los pardmetros hemodindmicos iniciales fueron: IC 2.9 L/
min/m?, VS 130 mL/latido, PAM 70 mmHg, PVC: 15 mmHg,
RVS 1,366 dinas-s-/cm?, RVP 563 dinas-s/cm?, ISTVD 60 g/
latidos/m?, ISTVI 95 g/latidos/m?.

La induccién anestésica se realiz6 con fentanyl 1,000 pg
IV fraccionados, diazepam 7 mg IV, rocuronio 50 mg IV.
Durante la induccién anestésica no se presentan alteraciones
de conduccién eléctrica, se conserva PAM de 65 mmHg, FC:
75 por minuto, FR: 12 rpm con ventilacién asistida manual-
mente con mascarilla facial FiO, 100%, conservando SatO,
del 98%, EtCO,: 30 mmHg.

Previa preoxigenacién con mascarilla facial, utilizando
FiO,: 100%, se realiz6 laringoscopia, atraumatica con hoja
nimero 4 tipo MAC, se observé un Cormack-Lehane clase I1,
se canuld trdquea al primer intento con un tubo endotraqueal
nimero 37 Fr. tipo Robert Shaw izquierdo, neumotapona-
miento hasta no obtener fuga con 5 cm? en globo traqueal y
1 cm? en globo bronquial, se comprobé ventilacién con tubo
traqueal y bronquial, se corrobord con capnografia y auscul-
tacion bilateral de campos pulmonares, se fij6 sobre comisura
bucal y se conectd a ventilador mecanico con los siguientes
pardmetros ventilatorios: modalidad VCV, FR: 14 rpm, VT:
540 c¢m?, relacién inspiracién espiracién 1:2, FiO,: 100%,
Pmax: 11 mmHg , PLAT: 23 mmHg. Se colapsé pulmén
izquierdo. Se posiciond paciente en dectibito lateral derecho.
Se reportd TCA inicial de 127 segundos y se administré 5,000
UI de heparina.

Se mantuvo con oxigeno a 3 litros por minuto, desfluorano
5-6 Vol %. Fentanyl en infusién continua dosis total 5,560
pg IV, tasa de infusion de fentanyl 7.6 pg/kg/h. El paciente
cursé en plano anestésico, orointubado con pCO,: 35 mmHg,
pO,: 140 mmHg, TA: 80/50 mmHg, PAM: 60-70 mmHg,
bicarbonato: 23 mEq/L, lactato: 2 mEq/L, potasio: 4.4 mEq/L,
sodio: 141 mEqg/L, calcio: 1.17 mEg/L, cloro: 110 mEq/L,
glucosa: 120 mg/dL, hematocrito: 38%, hemoglobina: 13.5
mg/dL, promedios. Se recuperaron 250 cm? de sangre que
fueron transfundidos al paciente. Se administré gluconato de
calcio 3 g I'V, ranitidina 50 mg IV, dexametasona 16 mg IV,
paracetamol 1 g I'V. El paciente no requirié soporte vasopresor
ni inotrépico. Se report6 un sangrado de 200 cm?, diuresis de
2,300 cm? para una tasa urinaria 3.1 cm’/kg/hora y balance
general hidrico 60 cm? positivo.

Se realizé puente de arteria tordcica interna a DA (Figura
1). Posterior a la colocacién del puente, el paciente presentd

Figura 1. Colocacion de puente bajo técnica ThoraCAB.
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mejora de la FEVI reportada por ecocardiograma transeso-
fagico 3D. La emersion se realizé con reversion de bloqueo
neuromuscular con sugammadex 200 pg I'V. El paciente fue
decanulado sin complicaciones. Egresé con los siguientes
parametros TA: 150/87 mmHg, FC: 120 Ipm, SatO,: 95%,
FR: 18 rpm, temperatura: 37.8 °C, PVC 15 mmHg, PAP:
34/20 mmHg, PCP: 15 mmHg. Aldrete: 9/10, EVA 0/10. El
paciente es llevado a terapia intensiva cardiovascular donde
evoluciond favorablemente sin complicacién alguna y fue
dado de alta a los 30 dfas.

CASO 2

Un paciente masculino de 62 afios, con peso de 74 kg y an-
tecedente de hipertension arterial sistémica en manejo con
metoprolol, cardiopatia isquémica aterosclerética, lesion en
segmento medio del 90% de arteria descendente anterior por
coronariografia, fue llevado a revascularizacién coronaria
minimamente invasiva asistida por robot en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre. No presentaba antecedentes alér-
gicos, transfusionales ni quirdrgicos. En la admisién a sala el
paciente se encontraba alerta y consciente. Sus laboratorios se
encontraban dentro de pardmetros normales. El ecocardiogra-
ma reportaba normalidad con fraccién de eyeccion ventricular
izquierda del 55%. No recibi6 sedacidn preoperatoria.

Los signos de ingreso fueron: TA: 132/78 mmHg, FC:
78 Ipm, PAM 96 mmHg, FR: 11 rpm, pulsioximetria 95%.
Previo asepsia y antisepsia de la regidn bilateral del cuello y
con técnica estéril se coloca catéter central bilumen y catéter
Swan Ganz en vena yugular derecha sin presentar alteraciones
de conduccién eléctrica ni alteraciones hemodindmicas. Los
pardmetros hemodinamicos iniciales fueron: IC 4.7 L/min/m?,
PVC: 14 mmHg, PAP: 28/15 mmHg, PCP: 14 mmHg RVS
1366 dinas-s-/cm?, RVP 673 dinas-s/cm?.

La induccién anestésica se realizé con fentanyl 500 pg
IV fraccionados, diazepam 10 mg IV, rocuronio 50 mg IV.
Durante la induccidn anestésica no se presentaron alteraciones
de conduccion eléctrica, se conservé PAM de 68 mmHg, FC:
79 Ipm, FR: 12 rpm.

Previa preoxigenacion con mascarilla facial y FiO,: 100%,
se realizé laringoscopia, atraumatica con hoja nimero 4 tipo
MAC, observando un Cormack-Lehane clase II, se canuld
trdquea al primer intento con un tubo endotraqueal nimero
37 Fr. tipo Robert Shaw izquierdo, neumotaponamiento hasta
no obtener fuga con 4 cm? en globo traqueal y 1 cm? en globo
bronquial, se comprobé ventilacién con tubo traqueal y bron-
quial, se corrobord con capnografia y auscultacion bilateral de
campos pulmonares, se fij6 sobre comisura bucal y se conectd
a ventilador mecdnico con los siguientes pardmetros ventila-
torios: modalidad VCV, FR: 18 rpm, VT: 500 cm?, relacién
inspiracién espiracién 1:2, FiOZ: 80%, Pmax 11, PLAT 23.
Se colaps6 pulmén izquierdo.

Se mantuvo con oxigeno a 3 litros por minuto, desflurano
6-7 Vol %. Fentanyl en infusion continua dosis total 2,250 pg,
tasa de infusion de fentanyl 5 pg/kg/h. El paciente cursé en
plano anestésico, orointubado con pCO,: 35 mmHg pO,: 120
mmHg. PAM: 60-70 mmHg, TA: 90/60 mmHg, bicarbonato
22 mEq/L, lactato: 1.8 mEq/L, potasio: 3.4 mEq/L, sodio:
142 mEq/L, calcio: 1.19 mEq/L, cloro: 111 mEq/L, glucosa:
130 mg/dL, hematocrito: 38%, hemoglobina: 14.5 mg/dL,
promedios. Se transfundié un paquete globular al paciente.
Se administra gluconato de calcio 6 g IV, ranitidina 50 mg
IV, dexametasona 8 mg IV, paracetamol 1 g IV, cloruro de
potasio 20 mEq IV. El paciente requirié soporte vasopresor
con norepinefrina para mantener resistencias vasculares peri-
féricas dentro de rangos normales. Sin embargo, por aumento
en resistencias vasculares pulmonares se asocié a dobutamina
de manera transitoria. Se reporté un sangrado de 200 ¢cm?,
uresis de 1,275 ¢cm? para una tasa urinaria 2.9 cm®/kg/hora y
balance general hidrico 790 ¢cm? positivo.

Se realizd puente de arteria toricica interna a DA. La
emersion se realizd con reversion de bloqueo neuromuscu-
lar con sugammadex 200 pg IV. El paciente fue extubado
sin complicaciones. Egres6 con los siguientes pardmetros
TA: 120/70 mmHg, FC: 78 Ipm, SatO,: 97%, FR: 18 rpm,
temperatura: 37.8 °C, PVC 14 cmH, O, PAP: 31/16 mmHg,
PCP: 15 mmHg. Aldrete: 8/10, EVA 0/10. El paciente fue
llevado a terapia intensiva cardiovascular donde evoluciond
favorablemente sin complicacion alguna y fue dado de alta
a los 45 dfas.

DISCUSION

La revascularizacién coronaria usando circulacion extracor-
porea estd bien establecida y es un método efectivo para la
revascularizacién miocdrdica. Sin embargo, la circulacién
extracorpdrea ain se asocia a respuesta inflamatoria sistémica,
que puede llevar a morbilidad postoperatoria, sangrado, reten-
cion de fluidos, arritmias, y temporalmente a disfuncién orgé-
nica®. De ahf el interés de realizar estos procedimientos sin
bomba a través de una incisién minima como una toracotomia
anterior izquierda pequefa. Esas técnicas fueron solamente
aplicables en la mayoria de los casos a revascularizaciones
de un solo vaso®. Varios estudios han mostrado evidencia
que la cirugia cardiaca sin bomba puede reducir la morbilidad
asociada a la circulacién extracorpérea. En particular hay
evidencia de reduccién en la infeccion, requerimiento de
inotrépicos, incidencia de arritmias, pérdida de sangre, y por
tanto de requerimiento de transfusién, Unidad de Cuidados
Intensivos y estancia prolongada®®. Otra ventaja significativa
es evitar mediastinitis, una de las mas devastadoras compli-
caciones de cirugia cardiaca®.

Desde el punto de vista anestésico, el aislamiento del
pulmén es mucho mejor tolerado usando un bloqueador
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bronquial que una sonda doble lumen. Esto obvia la ne-
cesidad de cambiar la sonda doble lumen por una sonda
orotraqueal unilumen al final del procedimiento. EI estrés
de la intubacidn-extubacién con la sonda doble lumen es
mds alto que con una sonda de un solo lumen, lo cual es una
preocupacién primordial en pacientes con una enfermedad
arterial coronaria!®),

Hay pocos estudios en relacién a la revascularizacién
cardiaca a través de toracotomia anterior. Srivastata y cols.
reportaron la experiencia con 200 casos y reportaron una
mortalidad de 0.5% solamente. Sélo tres (1.5%) requirieron
ventilacién por mas de tres dias, sin infartos durante el periodo
de estudio®. Guida y cols. reportaron una serie de 255 casos
donde encontraron una mortalidad del 1.2% (tres pacientes),
237 (93.3%) pacientes fueron extubados en sala de operacion
y 165 (65.1%) fueron dados de alta en las 48 horas posteriores
a la cirugia, 14 (5.5%) pacientes experimentaron fibrilacién
auricular en el postoperatorio!?),

En nuestro reporte de los dos primeros casos en México
de revascularizacion cardiaca minimamente invasiva asis-
tida por robot realizadas en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre, se usé la técnica denominada ToraCAB por
Srivastava. Ninguno de los pacientes presentd infeccién y
arritmias. Uno de ellos requirié de soporte vasopresor y des-
afortunadamente, a pesar de que ninguno presenté complica-
ciones, ambos tuvieron una estancia prolongada en la Unidad
de Cuidados Intensivos. Los dos casos fueron transfundidos,
aunque llama la atencién que no tenian indicacién. En los
dos casos se usé sonda de intubacién selectiva izquierda
Robert Shaw, sometiendo al paciente a mayor estrés. Es de
suma importancia realizar un estudio, basado en la literatura
reciente, para establecer un protocolo donde se encuentren las
recomendaciones que deben llevarse a cabo en los pacientes
sometidos a revascularizacién coronaria minimamente inva-
siva y asistida por robot, en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre, ISSSTE.
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