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Factores asociados a falla de extubacion inmediata en el
quirdfano después de cirugia cardiaca con 'y sin circulacion

extracorporea

Raul A Borracci,* Rubén Dayéan,* Miguel Rubio,” Gerardo Axelrud,” Gustavo Ochoa,*

Leandro D Rodriguez*

Resumen

Introduccion: La extubacién inmediata en el
quiréfano de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, constituye uno de los puntos mas dis-
cutidos de la denominada anestesia ultra fast-
frack, en especial en lo referente a su seguri-
dad. Objetivo: Dada la importancia de conocer
de antemano aquellos pacientes que no podran
ser extubados con seguridad en el quiréfano,
se disefio el siguiente trabajo con el objetivo de
determinar los factores relacionados con la fa-
lla de extubacién inmediata en la cirugia car-
diaca cony sin circulacion extracorpérea (CEC),
en el marco de un programa de extubacion ra-
pida. Material y métodos: En un estudio obser-
vacional longitudinal prospectivo, se incorpo-
raron 398 pacientes sometidos a cirugia
coronaria, valvular o combinada, a un protocolo
de extubacion inmediata en quiréfano una vez
concluida la cirugia. El punto final evaluado fue
la falla de extubacion, definido como la imposi-
bilidad de extubar al paciente inmediatamente
en el quiréfano, una vez concluida la cirugia.
Los puntos finales secundarios analizaron la
necesidad de reintubacién en el grupo de extu-
bados en el quiréfano, y la aparicién de compli-
caciones o muerte en el postoperatorio A partir
del analisis del punto final, y de su compara-
ciodn con 24 variables preoperatorias e intraqui-
rurgicas, se realizé un andlisis univariado y de
regresion logistica para evaluar los factores
asociados a fallo de extubacion, por separado
para las cirugias con y sin CEC. Resultados: El
68.0% de los sometidos a cirugia con CEC y el
87.1% de los coronarios sin CEC se pudieron
extubar en el quiréfano en forma inmediata. En
la cirugia con CEC, el andlisis univariado de-
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OPERATING ROOM EXTUBATION (ULTRA FAST-TRACK
ANESTHESIA) IN PATIENTS UNDERGOING ON-PUMP AND
OFF-PUMP CARDIAC SURGERY

Objective: The potential benefit of immediate
operating room extubation after cardiac surgery
remains controversial. Since safety and effec-
tiveness of ultra fast-track anesthesia is manda-
tory, we developed this work to identify preoper-
ative and operative variables associated to
failed extubation after on-pump and off-pump
cardiac surgery. Methods: Three hundred nine-
ty eight consecutive patients undergoing coro-
nary, valve or combined surgery were included
in a prospective observational study of ultra fast-
track anesthesia. Primary outcome was failed
tracheal extubation, defined as the impossibility
to extubate in the operating room immediately
after surgery. Secondary outcomes evaluated
need for postoperative tracheal reintubation,
morbidity and mortality. Univariate analysis and
multivariate logistic regression were done over
24 preoperative and operative variables to de-
termine factors associated with failed tracheal
extubation after on-pump and off-pump surgery.
Results: Sixty eight per cent of patients under-
going on-pump surgery, and 87.1% of those
undergoing off-pump coronary revascularization
were successfully extubated in the operating
room. Univariate analysis in the on-pump group
found that heart failure, left ventricular dysfunc-
tion, urgency, cross-clamping time, pacemaker
requirement and difficult cardiopulmonary by-
pass weaning were related to failed tracheal
extubation; while heart failure and difficult car-
diopulmonary bypass weaning were variables
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mostré que el antecedente de insuficiencia car-
diaca, la disfuncion ventricular, la urgencia, el
tiempo de clampeo, la necesidad de marcapa-
seo y la dificultad en la salida de bomba se aso-
ciaron con extubacion fallida; mientras que el
analisis multivariante hall6é a la dificultad en la
salida de bomba y a la insuficiencia cardiaca,
como variables asociadas al fallo de extuba-
cion. En la cirugia coronaria sin CEC, el analisis
univariado revel6 que el antecedente de enfer-
medad pulmonar, la urgencia, la necesidad de
marcapaseo y la inestabilidad hemodinamica
durante el desplazamiento del corazén se aso-
ciaron a fallo de extubacién; mientras que el
analisis multivariante sefal6 a la necesidad de
marcapaseo, la inestabilidad hemodinamica y
la obesidad como variables relacionadas con
la imposibilidad de extubar en el quiré6fano. Con-
clusiones: Estos resultados podrian servir como
guia frente a la toma de decision de extubar un
paciente en el quiréfano después de una ciru-
gia cardiaca. En especial, para el caso de una
cirugia con CEC, no deberian extubarse aque-
llos pacientes que presenten antecedentes de
insuficiencia cardiaca en el preoperatorio, y que
tengan alguna dificultad en la salida de bomba,
entendida ésta como la necesidad de reanudar
la perfusion una vez detenida la CEC. Para el
caso de la cirugia coronaria sin CEC, parece
recomendable evitar la extubacion inmediata
en aquellos pacientes obesos, que hubieran
sufrido inestabilidad hemodinamica durante el
desplazamiento cardiaco, o que hubiesen re-
querido marcapaseo intraquirurgico por blo-
queo A-V, especialmente en la revasculariza-
cion de la coronaria derecha.
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associated in the multivariate analysis. In the off-
pump coronary surgery group, univariate analy-
sis showed that pulmonary disease, urgency,
pacemaker requirement and hemodynamic
compromise during ‘heart dislocation’ were as-
sociated to failed extubation in the operating
room. In this case, logistic analysis found obesi-
ty, pacemaker usage and hemodynamic com-
promise as factors related to failed extubation.
Conclusions: Preoperative and operative fac-
tors associated to failed extubation could be
used as guidelines to improve safety in ultra fast-
track cardiac anesthesia. Especially, patients
undergoing on-pump surgery with antecedents
of heart failure or difficult cardiopulmonary by-
pass weaning should not be extubated in the
operating room. In the same way, immediate
extubation should be avoided in obese patients
with hemodynamic compromise during off-pump
coronary surgery.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 383-389)
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Introduccion

os programas de recuperacion postopera-

toria rdpida en cirugia cardiaca, marcan

una tendencia reciente hacia la simplifi-
cacion de los cuidados postoperatorios, sin sa-
crificar la seguridad del paciente ni los resulta-
dos quirdrgicos. En este sentido, la extubacion
inmediata en el postoperatorio constituye una
de las premisas mds discutidas de este modelo.
Sin embargo, la expansién de la cirugia corona-
ria sin circulacién extracorpérea (CEC) ha gene-
rado un interés creciente en la extubacion en el
quiréfano, inmediatamente después de conclui-
da la cirugia. Aunque pocos grupos quirdrgicos
llevan adelante esta prictica, recientemente se
publicaron algunos articulos que pretenden ex-

plorar la seguridad de la extubacién inmediata
en el quiréfano, después de una cirugia cardiaca
con o sin CEC."7 Un reporte nuestro previo,' de-
mostrd la posibilidad de extubar en forma segu-
ra al 87% de los pacientes sometidos a cirugia
coronaria sin bomba, y al 67% de los que tuvie-
ron un procedimiento con CEC. En otro estudio
local, Dorsa A. y col.? lograron extubar en el qui-
rofano al 92% de las cirugias coronarias sin bom-
ba, aunque no extendieron estos resultados a las
cirugias con CEC. Asimismo, en una serie exten-
sa de revascularizaciones miocardicas sin CEC,
Buffolo E. y col.® adoptaron recientemente la
extubacion inmediata, dentro de un modelo de
ultra fast-track. A pesar de que los estudios refe-
ridos a extubacion en cirugia con CEC son esca-
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sos, algunos autores han logrado extubar en el
quiréfano entre el 87 y 100% de las cirugias
coronarias, valvulares o congénitas.>%?

Dada la importancia de conocer de antemano
aquellos pacientes que no podran ser extubados
en el quiréfano con seguridad, se disefi6 el si-
guiente trabajo con el objetivo de determinar
los factores relacionados con el fallo de extuba-
cion inmediata en la cirugia cardiaca con y sin
CEC.

Material y métodos

Entre enero de 2004 y diciembre de 2005 se rea-
liz6 un estudio observacional longitudinal pros-
pectivo en 398 pacientes consecutivos someti-
dos a cirugfa coronaria, valvular o combinada,
por un mismo equipo quirdrgico en tres servi-
cios asociados. Todos los pacientes se incorpo-
raron a un protocolo de extubacién rapida en
quiréfano, una vez concluida la cirugia y de
acuerdo a técnicas anestésicas y criterios de des-
pertar publicados con anterioridad.'!*!! Los cri-
terios de inclusién consideraron a todos los pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca con o sin
CEC en el periodo de estudio (intencién de ex-
tubar en el quir6fano), exceptuando a aquellos
que requirieron cirugia de emergencia, que in-
gresaron al quir6fano ya intubados, o que tuvie-
ron una intubacién dificultosa en el momento
de iniciar la cirugia. El punto final evaluado fue
el fallo de extubacién, definido como la imposi-
bilidad de extubar al paciente inmediatamente
en el quir6fano, una vez concluida la cirugia.
Los puntos finales secundarios analizaron la
necesidad de reintubacién en el grupo de extu-
bados en el quir6fano, y la aparicién de compli-
caciones o muerte en el postoperatorio (distress
0 neumonia, infarto, didlisis, accidente cerebro-
vascular, fibrilacién auricular o bloqueo A-V,
vasoplejia, reoperacién por sangrado o medias-
tinitis). A partir del andlisis del punto final, y de
su comparacion con 24 variables preoperatorias
e intraquirdrgicas, se realizé un andlisis univa-
riado y de regresion logistica para evaluar los
factores asociados a fallo de extubacidn, por se-
parado para las cirugias con y sin CEC.

Para el andlisis estadistico se expresaron los va-
lores como proporciones, porcentajes, media y
desvio estandar (DE) segtin correspondiera. La
normalidad de las distribuciones se evalud con
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las compa-
raciones entre proporciones en el andlisis univa-
riado se mostraron como odds ratios (OR) y sus
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intervalos de confianza del 95% (IC,,), y se
confrontaron con chi? corregido por continui-
dad o con el rest de probabilidad exacta de Fis-
her. Para la comparacién de medias se empleé el
test t de Student modificado o no segun la igual-
dad de varianzas (prueba F). Para el andlisis mul-
tivariante se uso la regresion logistica incluyen-
do aquellas variables independientes que
tuvieron una p = 0.10 o menor en el estudio uni-
variado, de acuerdo al método forward stepwise
del software estadistico SPSS 7.5°.

Técnica anestésica

La noche previa a la cirugia los pacientes reci-
bieron 2 mg de loracepam. La premedicacion e
induccién anestésica se realizé con dosis bajas
de fentanilo (2 6 3 dosis de 100-150 pg cada una
durante la cirugia), propofol (1.5-2.0 mg/kg peso)
y atracurio (0.6-0.9 mg/kg), mientras que para el
mantenimiento se us6 sevoflurano (2% aproxi-
madamente durante la cirugia y CEC). Al final
de la cirugia se realizé descurarizacién con
atropina (0.5-1.0 mg) - neostigmina (2-2.5 mg),
mds analgesia con fentanilo. Las infusiones se
realizaron por una via periférica y una central.
El monitoreo se realizé con presiodn intraarterial,
presién venosa central, electrocardiograma, tem-
peratura faringea, pletismografia y saturacion
periférica, capnografia, y gasometria, hematdcri-
to e ionograma seriado. Previo al bypass cardio-
pulmonar se extrajo 1U de sangre en bolsa citra-
tada, mantenida a temperatura ambiente en el
quiréfano para ser reinfundida después de neu-
tralizada la heparina. El reemplazo de volumen
y la hemodilucién consecuente se efectud con
soluciones cristaloideas. En el caso de la cirugia
coronaria sin circulacién extracorpérea se em-
pled el mismo tipo de anestesia, pero se obvid la
autodonacion y se emplearon soluciones a 37°C
y colchdn térmico para evitar el enfriamiento. El
protocolo de extubacién inmediata fue aproba-
do por los respectivos Comités de Etica de cada
institucion.

Resultados

En la Tabla I se resumen las caracteristicas
preoperatorias de la poblacién. La proporcién
de cirugias coronarias sin CEC fue 0.47. E168.0%
(181/266) de los pacientes sometidos a cirugia
cardfaca con CEC se pudieron extubar en el qui-
ré6fano en forma inmediata. Por su parte el 87.1%
(115/132) de los coronarios operados sin CEC
fueron extubados exitosamente en el quir6fano.
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Tabla I. Caracteristicas preoperatorias de la pobla-
cion (n = 398).

Variables n (%)
Edad (media + DE) 64.1 + 10.81
Sexo femenino 100 (25.1)
Diabetes 5 (21.4)
Obesidad 7 (19.3)
ICC 5 (13.8)
ACV 7 (4.3)
Enfermedad pulmonar 8 (12.1)
Disfuncién renal 6 (6.5)
Anemia 2 (3.0)
Angor inestable 205 (51.5)
Infarto reciente 3 (8.3)
Disfuncién VI
(moderada-severa) 130 (32.7)
Tipo de cirugia

Coronaria 283 (71.1)

Valvular 74 (18.6)

Combinada 41 (10.3)
Cirugia de urgencia 70 (17.6)

ICC: insuficiencia cardiaca; ACV: accidente cerebrovascular;
VI: ventriculo izquierdo

En el caso de la cirugia con CEC, el andlisis
univariado demostré que el antecedente de in-
suficiencia cardiaca, la disfuncién ventricular
izquierda, la cirugia de urgencia, el tiempo de
clampeo mds prolongado, la necesidad de mar-
capaseo intraoperatorio y la dificultad en la sali-
da de bomba se asociaron con la imposibilidad
de extubar (extubacion fallida) (Tabla II). El
andlisis multivariante hall6 a la dificultad en la
salida de bomba y al antecedente de insuficien-
cia cardiaca, como variables asociadas al fallo
de extubacion.

En cuanto a la cirugia coronaria sin CEC, el ané-
lisis univariado reveld que el antecedente de
enfermedad pulmonar, la cirugia de urgencia, la
necesidad de marcapaseo intraoperatorio y la
inestabilidad hemodindmica durante la “luxa-
cién” del corazén se asociaron a fallo de extuba-
cién (Tabla I11); mientras que el andlisis multi-
variante sefial6 a la necesidad de marcapaseo, la
inestabilidad hemodindmica durante el procedi-
miento y la obesidad como variables relaciona-
das con la imposibilidad de extubar en el quir6-
fano. Aunque no alcanz?6 el nivel de p previsto,
la edad més avanzada podria ser otra de las va-
riables asociadas a fallo de extubacion.

En la Tabla IV se muestran las distintas compli-
caciones ocurridas en el postoperatorio, y las
tasas de mortalidad. De 296 pacientes extuba-
dos (74.4% del total de operados), 12 (4.05%)
debieron ser reintubados en el postoperatorio

RA Borracci y cols.

inmediato a causa de alguna complicacién o
depresion respiratoria (9 pacientes operados con
CEC y 3 sin ella); de todas formas, estas reintu-
baciones parecen no haber modificado el pro-
néstico.

Discusion

Los resultados obtenidos es este estudio podrian
servir como una guia frente a la toma de deci-
sién de extubar un paciente en el quiréfano des-
pués de una cirugia cardiaca. En especial, para
el caso de una cirugia con CEC, no deberian
extubarse aquellos pacientes que presenten an-
tecedentes de insuficiencia cardiaca en el preope-
ratorio, y que tengan alguna dificultad en la sa-
lida de bomba, entendida ésta como la necesidad
de reanudar la perfusion una vez detenida la CEC.
Para el caso de la cirugia coronaria sin CEC,
parece recomendable evitar la extubacién inme-
diata en aquellos pacientes obesos, que hubie-
ran sufrido inestabilidad hemodindmica duran-
te el desplazamiento cardiaco, o que hubiesen
requerido marcapaseo intraquirdrgico por blo-
queo A-V, especialmente en la revascularizacién
de la coronaria derecha.

La diferencia entre los factores asociados a fallo
de extubacion, cuando se compara la cirugia con
CEC versus los procedimientos sin bomba, me-
rece algunas consideraciones. En primer lugar,
el grupo con CEC incluye 43% de cirugias val-
vulares o combinadas, mientras que el grupo sin
CEC esta compuesto exclusivamente por ciru-
gias coronarias. Por otra parte, la seleccién de
los pacientes coronarios para ser sometidos a ci-
rugia con o sin bomba, podria afectar la distri-
bucidn de los factores de riesgo entre uno y otro
grupo.

Desde el punto de vista de la seguridad de la
técnica de ultra fast-track, se destaca que la tasa
de reintubacién endotraqueal con el procedi-
miento convencional ronda el 2%, con valores
que van desde el 0.7 al 7.7% segtn los autores;'?
y como ya se sefiald, en nuestro caso la necesi-
dad de reintubacién fue cercana al 4%.

Un reporte de Hemmerling TM y col."® destacé
la importancia del mantenimiento adecuado de
la temperatura corporal del paciente, mas alla de
otras caracteristicas de la técnica anestésica, para
una extubacién segura en el quir6fano. Estos
autores propusieron un limite de 35.5°C en ciru-
gia coronaria sin bomba, por encima del cual es
factible la extubacion inmediata. En el caso de
nuestros operados sin CEC, el grupo de extuba-
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Tabla Il. Analisis univariado de los predictores de fallo de extubacion en las cirugias con circulacion extracor-

porea.

Variables Extubados (181) No extubados (85) OR (IC,,,) p
Preoperatorias:

Edad (afos) 62.6 + 11.95 65.2 + 9.11 - 0.059
Sexo femenino 46 29 0.66 (0.36 a 1.20) 0.141
Diabetes 33 16 0.96 (0.47 a 1.97) 0.907
Obesidad 30 22 0.57 (0.29 a 1.11) 0.070
ICC 14 25 0.20 (0.09 a 0.43) 0.000
ACV 9 4 1.06 (0.29 a 4.23) 1.000
Enfermedad pulmonar 22 10 1.04 (0.44 a 2.48) 0.927
Disfuncién renal 10 7 0.65 (0.22 a 1.98) 0.399
Anemia 7 3 1.10 (0.25 a 5.52) 1.000
Angor inestable 83 34 1.27 (0.73 a 2.22) 0.369
Infarto reciente 12 7 0.79 (0.28 a 2.32) 0.635
Disfuncion VI (moderada-severa) 46 32 0.56 (0.31 a 1.02) 0.040
DDVI (mm) 50.1 + 8.49 52.1 +7.81 - 0.264
Cardiomegalia (Rx) 41 28 0.60 (0.32 a 1.10) 0.074
Cirugia coronaria 109 45 1.35 (0.77 a 2.34) 0.262
Cirugia de urgencia 32 24 0.55 (0.28 a 1.05) 0.048
Shock 0 2 0.00 (0.00 a 1.90) 0.101
Inotrépicos 1 3 0.15 (0.01 a 1.67) 0.097
Baldn intraadrtico 2 2 0.46 (0.05 a 4.69) 0.594
Intraoperatorias:

Tiempo clampeo (min) 39.1 + 14.62 44.3 + 18.68 - 0.025
Acidosis 41 25 0.70 (0.38 a 1.31) 0.233
Marcapaseo 5 14 0.14 (0.04 a 0.45) 0.000
Dificultad salida bomba 4 18 0.08 (0.02 a 0.28) 0.000

ICC: insuficiencia cardiaca; ACV: accidente cerebrovascular; VI: ventriculo izquierdo; DDVI: didmetro diastélico del ventriculo

izquierdo

Tabla Ill. Analisis univariado de los predictores de fallo de extubacién en las cirugias coronarias sin circulacién

extracorporea.

Variables Extubados (115) No extubados (17) OR (IC,,,,) p
Preoperatorias:

Edad (afos) 62.7 + 10.89 66.5 + 6.59 - 0.052
Sexo femenino 20 5 0.51 (0.14 a 1.86) 0.316
Diabetes 31 5 0.89 (0.26 a 3.16) 0.778
Obesidad 19 6 0.36 (0.11 a 1.27) 0.092
ICC 13 3 0.59 (0.13 a 3.01) 0.433
ACV 4 0 ND 1.000
Enfermedad pulmonar 11 5 0.25 (0.07 a 1.01) 0.034
Disfuncién renal 7 2 0.49 (0.08 a 3.75) 0.326
Anemia 2 0 ND 1.000
Angor inestable 77 11 1.27 (0.33 a 3.56) 0.926
Infarto reciente 11 3 0.49 (0.11 a 2.55) 0.390
Disfuncion VI (moderada-severa) 45 7 0.92 (0.29 a 2.91) 0.916
DDVI (mm) 51.4 +7.52 51.7 +5.82 - 0.895
Cardiomegalia (Rx) 36 9 0.41 (0.13 a 1.26) 0.138
Cirugia de urgencia 9 5 0.20 (0.05 a 0.84) 0.018
Inotrépicos 1 0 ND 1.000
Baldn intraadrtico 1 0 ND 1.000
Intraoperatorias:

Hipotermia (°C) 35.2 + 0.64 34.8 + 0.99 - 0.258
Acidosis 11 3 0.49 (0.11 a 2.55) 0.390
Marcapaseo 0 4 0.00 (0.00 a 0.20) 0.000
Inestabilidad operatoria 8 4 0.09 (0.02 a 0.56) 0.006

ICC: insuficiencia cardiaca; ACV: accidente cerebrovascular; VI: ventriculo izquierdo; DDVI: diametro diastélico del ventriculo

izquierdo; ND: no definido
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Tabla IV. Complicaciones postoperatorias y mortalidad para cada tipo de cirugia.

Total Coronarios Valvulares ~ Combinados
Complicaciones n (%) con CEC sin CEC p*
(n = 398) (n=151) (n=132) (n =74) (n = 41)
Distress o neumonia 10 (2.5) 6 (3.9 1 (0.8) 2 (2.7) 1 (2.4) 0.126
Infarto tipo Q 10 (2.5) 4 (2.6) 4 (3.0) 1 (1.3) 1 (2.4) 0.656
Didlisis 9 (2.3) 3 (1.9) 0 (0.0) 6 (8.1) 0 (0.0) 0.002
ACV 8 (2.0) 3 (1.9) 0 (0.0) 4 (5.4) 1 (2.4) 0.016
Arritmia o bloqueo 65 (16.3) 30 (19.9) 20 (15.2) 9 (12.2) 6 (14.6) 0.212
Vasoplejia 6 (1.5) 4 (2.6) 1 (0.8) 0 (0.0) 1 (2.4) 0.305
Reoperacion sangrado 6 (1.5) 2 (1.3) 2 (1.5) 1 (1.3) 1 (2.4) 0.516
Mediastinitis 6 (1.5) 1 (0.7) 2 (1.5) 1 (1.3) 2 (4.9) 0.115
Fallecidos 23 (5.8) 6 (3.9) 7 (5.3) 7 (9.4) 3 (7.3) 0.128

ACV: accidente cerebrovascular

* test de probabilidad exacta de Fisher, comparando los valores mas extremos en cada fila

dos tuvo una temperatura promedio cercana a
este limite sugerido, mientras que en los no ex-
tubados fue algo menor. Sin duda, el uso de me-
didas fisicas como el colchén térmico y la infu-
si6én de soluciones normotérmicas, es crucial para
el control activo de la temperatura corporal du-
rante la cirugia sin bomba. En otro articulo més
reciente, estos mismos autores demostraron que
el uso de dos agentes inhalatorios distintos (iso-
flurano versus sevoflurano), no modifica la ca-
pacidad de extubar en el quiréfano a los pacien-
tes sometidos a cirugia coronaria sin CEC,
aunque sugieren que la recuperacién postanes-
tésica puede ser mejor con el uso de sevoflura-
no.*

La mayoria de las publicaciones que evaluaron
el modelo de ultra fast-track con extubacién
inmediata en el quiréfano después de cirugia
sin bomba, incluyeron el uso de analgesia epi-
dural tordcica para el control postoperatorio del
dolor, prictica no incluida en nuestro estudio.
En esta linea, Straka Z. y col." lograron extubar
el 94% de las cirugias sin CEC usando analge-
sia con remifentanilo, sin el auxilio de la analge-
sia epidural. Por otra parte, estos mismos autores
consideran a la inestabilidad hemodindmica y
al sangrado persistente, contraindicaciones para
la extubacién inmediata en quir6fano. Las com-
plicaciones postoperatorias observadas por
ellos fueron infarto en 1.3% de los casos, acci-
dente cerebrovascular 1.3%, y fibrilacién auri-
cular 21%.

Sin duda las comunicaciones de series de pa-
cientes sometidos a cirugia con CEC extubados
en quiréfano son escasas; y en lo que se refiere a
la tasa de extubacion, nuestros resultados pare-

cen ser mas modestos que los reportados en estas
publicaciones. Asi, en el estudio piloto de Hem-
merling TM y col.® en cirugia valvular adrtica,
se extubaron el 100% de los pacientes dentro de
los 20 min de concluida la cirugia, a pesar de
que un tercio de los casos habia requerido del
uso de marcapasos transitorio. En nuestro traba-
jo por el contrario, esta condicién de marcapa-
seo intraoperatorio se consideré un factor aso-
ciado a fallo de extubacion. En el trabajo de
Oxelbark S y col.’ sobre 250 cirugias coronarias
y valvulares con CEC, todos los pacientes se
extubaron dentro de los 10 min de terminada la
cirugia, con una ocurrencia de 0.4% de infarto,
1.6% de accidente cerebrovascular, 2.8% de
reoperaciones por sangrado, 9.6% de fibrilacion
auricular y 0.8% de mortalidad.

Por tltimo y con un enfoque mds conservador,
Reis J y col.” extubaron el 42% de 76 cirugias
coronarias con CEC, dentro de la hora de finali-
zada la cirugia, con una tasa de reintubacion de
1.3%; aunque en este trabajo retrospectivo tam-
poco se evaluaron los posibles factores asocia-
dos a la imposibilidad de extubar en forma in-
mediata.

Por tratarse de una de las series de ultra fast-
track mas extensas presentadas, el aporte mas
importante de nuestro trabajo es la identifica-
cion de los factores asociados a fallo de extuba-
cién, que podrian servir para predecir la incon-
veniencia de extubar cierto grupo de pacientes,
incrementando a su vez la seguridad del proce-
dimiento. La restriccién de extubar a aquellos
pacientes que presentaran en el pre- o intraope-
ratorio alguna de las condiciones referidas en el
analisis, sin duda disminuira la tasa de extuba-
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dos en el quiréfano, pero a su vez se reducira la
necesidad de reintubacién en el postoperatorio
y se incrementara la confianza en el método.
Entre las limitaciones de este estudio se encuen-
tra la ausencia de un grupo control para compa-
rar los puntos finales secundarios referidos como,
necesidad de reintubacién y complicaciones o
muerte. La omisién de este grupo control se de-
bid a que éste ya fuera presentado en una publi-
cacion previa, donde se evalu6 la seguridad del
método; por lo tanto se considerd que la inclu-
sidén en este estudio no era necesaria para el ana-
lisis de los predictores de fallo de extubacion.
En conclusién, el andlisis uni- y multivariado
de los factores posiblemente asociados a fallo
de extubacion en un modelo de anestesia ultra
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fast-track en cirugia cardiaca, demostré que la
insuficiencia cardiaca, la disfuncion ventricu-
lar, la urgencia, el tiempo de clampeo y la difi-
cultad en la salida de bomba o el requerimiento
de marcapasos podrian predecir la imposibili-
dad de extubar los pacientes en el quiréfano.
Para el caso de la cirugia coronaria sin CEC,
estos factores serian la enfermedad pulmonar, la
obesidad, la urgencia, la necesidad de marcapa-
seo y la inestabilidad hemodindmica durante la
cirugia. La consideracién de estas variables
preoperatorias e intraquirdrgicas podria servir
como guia inicial para evitar extubar en el qui-
réfano a aquellos pacientes incluidos dentro de
un programa de ultra fast-track en cirugia car-
diaca.
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