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RESUMEN

Actualmente, la extubacioén temprana en pacientes para cirugia cardiaca, se practica ampliamente, con seguridad clinica y beneficios
economicos, si bien es cierto que no es adecuado para todos los pacientes. Actualmente se conoce como extubacién temprana cuando
ésta se realiza en las primeras 6 horas del postoperatorio. Sus beneficios, incluyen reduccién de la morbilidad cardiorrespiratoria,
mejor funcioén cardiaca y simplificacién del cuidado postoperatorio. No hay diferencia en mortalidad ni complicaciones como bajo
gasto, arritmias, evento cerebrovascular e infarto perioperatorio. Basado en esto, la extubacién temprana parece ser seguro por lo que
es importante considerar a todos los pacientes que van a cirugia cardiaca como candidatos potenciales para una recuperacion acelerada.
Agregamos el protocolo de Extubacién temprana que se realiza en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. (Rev Mex
Anest 1997;20:144-155)
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ABSTRACT

Guides to Early Extubation in Cardiac Surgery. It’s impressive how early extubation using fast-track approach on cardiac surgery is
now widely practiced, economically sound and clinically safe. The fast-track approach is not for every patient, but it is useful for many
more than we may have believed in the past. Now a day, we name Fast-track approach when traqueal extubation is done on the first 6
postoperative hours. Benefits of early extubation include reduced cardiorespiratory morbidity, enhanced cardiac performance, and
simplification of postoperative care. There are no differences on operative mortality rates, neither in complications such as low cardiac
output, arrhythmias, stroke and perioperative myocardial infarction have no increased with early extubation. Based on this analysis,
early extubation appears to be safe, and is important to consider all cardiac surgical patients to be potential candidates for accelerated
recovery at the start of the case. We refer Fast-track’s Protocol performed at Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. (Rev
Mex Anest 1997,20:144-155).

Key Words: Fast-track approach, Cardiac surgery, Anesthetic management.

Hasta el momento la realizacién del bypass
aorto-coronario ha incrementado al doble su frecuen-

AQUELLOS que proponen la extubacion temprana en
pacientes quirargicos cardiacos, ofrecen tanto razo-

nes fisiolgicas como econémicas para la practica de
la misma.!
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cia en los iltimos cinco afnos, sobre todo en la pobla-
cién de ancianos?. Se ha estimado que cerca de un
millén y medio de pacientes, son llevados a procedi-
mientos quirargicos cardiacos anualmente en los
Estados Unidos, siendo el costo de aproximadamen-
te de $9 hillanes de ddlares par afia. Asi mismo el
W W nmotvimoralided T adta tinnda
cirugia es de $1.2 billones de délares por afio®, pu-

144


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

ExtuBacioN TempRANA EN CIRUGIA CARDIACA

Rev. Mex. Anest 1997;20:144-155
© Soc. Mex. Anest, 1997

diendo ser aumentado por la severidad de la enfer-
medad coronaria en los pacientes mas ancianos, lo
extenso del tratamiento medico o si previamente ha
sido sometido a angioplastia o revascularizacién
coronaria5. Con el objeto de disminuir los costos se
ha sugerido extubacién traqueal temprana
postoperatoria y un egreso al igual temprano de la
unidad de cuidados intensivos. Por lo tanto surge la
siguiente pregunta: ; Es la extubacién traqueal tem-
prana apropiada para la poblacién quiriargica
cardiaca en los 90’s ?

EXTUBACION TEMPRANA EN CIRUGIA
CARDIACA

Aungque el uso prolongado de la ventilacién
mecénica ha sido una practica rutinaria en los pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca durante las tres
Gltimas décadas®, la extubacién traqueal temprana
en este tipo de pacientes no es nueva. En la década
de los 70’s, Prakash y cols, basados en una aneste-
sia a base de halotano, observaron que era posible
extubar a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
en menos de una hora posterior al termino de la
misma, sin embargo es bien sabido que las concen-
traciones altas de halotano son depresoras miocar-
dicas’. Posteriormente, la anestesia basada en altas
dosis de opioides gané gran popularidad, ya que los
diferentes estudios realizados®® confirmaron la ca-
pacidad de asegurar una estabilidad hemodindmica
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca con una
reserva cardiaca marginal o limitrofe. Como conse-
cuencia de éstas altas dosis, era necesario continuar
con el apoyo ventilatorio postoperatorio por 12 6 24
horas. Al inicio de los 80’s, Quasha y cols!?, reporta-
ron un 89% de éxito en extubacién temprana (8 hrs)
y baja incidencia de colapso lobar en 18 pacientes
sometidos a revascularizacidn coronaria, lo cual fue
atribuido a la capacidad de toser. Asi mismo, se iden-
tificé que la clave para una extubacién temprana en
los pacientes quirGrgicos, eran las técnicas
anestésicas basadas en diferentes agentes inhalados,
sin embargo, el uso de agentes anestésicos inhala-
dos!! en pacientes con enfermedad arterial coronaria
fue cuestionado cuando el Isofluorano fue procla-
mado como un poderoso vasodilatador coronario ca-
paz de producir robo coronario. Ha sido descrito que
la extubacién temprana se torna dificil cuando uno
de los criterios recientemente publicados son la anal-
gesia intensa y prolongada, siendo esta esencial para
reducir la isquemia miocardica postoperatoria des-
pués de la revascularizacién coronaria,?!3 reforzan-

do los efectos benéficos cardiovasculares de la anes-
tesia a base de altas dosis de narcéticos en la ciru-
gia cardiaca, por lo tanto la practica de una seda-
cién prolongada y soporte ventilatorio, es amplia-
mente aceptado en el postoperatorio para dichos
pacientes en la década de los 80’s. Sin embargo, por
qué ahora renace el interés de la extubacién tem-
prana en los pacientes cardiacos?

Es en la década de los 90’s donde partimos de
“HACER MAS CON MENOS”. También ahora es
posible realizar la extubacién debido a la mejoria en
el manejo anestésico esto aunado al avance en las
técnicas quirirgicas, proteccién miocardica y
hemostasia postoperatoria. El concepto de aneste-
sia balanceada para la cirugia cardiaca fue resta-
blecido a finales de los 80’s en donde varios estu-
dios, demostraron la seguridad de las diferentes téc-
nicas anestésicas!#15 . Al mismo tiempo fue confir-
mado que los anestésicos inhalados, como el Isofluo-
rano, no causaba un significativo robo coronario.
Especificamente en relacién a la sedacién postope-
ratoria, se observd que el propofol, fue capaz proveer
un sedacion corta, al igual que un tiempo reducido de
extubacién con baja incidencia de hipertensién. 16

En el momento actual, el término de
extubacion temprana se refiere a la practica de éste
procedimiento dentro de la hora 1 a la 6 en compa-
racién con la técnica anestésica convencional con
sedacién prolongada y extubacién tardia (12-22 hrs)
en los pacientes sometidos a revascularizacién
coronaria. Los datos preliminares sugieren que la
extubacién temprana en pacientes sometidos a
revascularizacién coronaria no incrementan el ries-
go de isquemia o infarto postoperatorio,!” cuando
son comparados con el grupo de extubacién tardia,
de hecho, la incidencia de isquemia disminuyé en
ambos grupos después de la extubacién,!® asi mis-
mo, se documenté una significativa mejoria en el
corto circuito intrapulmonar en el grupo de extu-
bacién temprana. No existié diferencia significativa
entre ambos grupos en relacién a los resultados, solo
se evidencid, y esto si de manera significativa una
disminucién en el tiempo de estancia en la unidad
de cuidados intensivos al igual que en la estancia
hospitalaria, en el grupo de extubacién temprana.!®

PRINCIPIOS FARMACOCINETICOS Y
FARMACODINAMICOS

Uno de los objetivos anestésicos buscados en
un enfermo llevado a cirugia de corazén abierto, es
una adecuada profundidad anestésica, sin pertur-
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bar la hemodindamica del enfermo ni el fino balance
entre el aporte y consumo miocardica de oxigeno.
Los anestesidlogos cardiovasculares no solo necesi-
tan ahora adecuarse a manejar una técnica anesté-
sica en donde se obtenga una buena profundidad
anestésica, estabilidad hemodinamica y perfusién
coronaria, sino también obtener de ésa manera una
rapida recuperacion de sus funciones mentales y
ventilacion espontdnea después de la cirugia. Esto
anicamente puede ser logrado mediante el claro
entendimiento de los principios farmacocinéticos y
farmacodinamicos que gobiernan a éstas drogas. La
primicia basica en anestesia, es que las drogas de-
ben ser administradas con el objetivo de lograr una
concentracién efectiva. Para los anestésicos volati-
les, esto ha sido obtenido mediante un sistema ca-
paz de administrar la droga a una concentracién
deseada, conociendo la concentracién alveolar mi-
nima (MAC), ademas de medir la concentracién de
la droga que se encuentra en equilibrio en el sitio de
accién mediante un monitor que mide el agente al
final de la espiracién. Para los agentes anestésicos
intravenosos, hipnéticos o analgésicos, éstos juegan
un papel critico en la induccién, mantenimiento y
recuperacion de la anestesia cardiaca.?’
Farmacocinética: Existen tres maneras de
administrar los anestésicos intravenosos: 1.- Como
un gran bolo, suficiente para el procedimiento qui-
rargico completo, 2. Administracién intermitente de
bolos, resultando en una continua disminucién o
incremento en su concentracién, 3.- Como infusién
continua variable, que se titula de acuerdo a las
necesidades anestésicas del paciente. Varios estu-
dios, han demostrado la superioridad de un tipo de
infusién variable, sobre la dosis en bolo intermiten-
te, sobre todo en relacién a una mayor estabilidad
anestésica. El esquema de infusién mantiene en for-
ma exacta una concentracién deseada que ha sido
denominada esquema de “BET”, donde “B”, es la do-
sis de carga en bolo, para llenar inicialmente el vo-
lumen de distribucién (Vdss), “E” es el grado de in-
fusién que reemplaza la droga removida causada por
la “eliminacién” terminal o aclaramiento metabdlico
(Cl) y “T” es una declinacién exponencial del grado
de infusién proporcional al grado de “transferir” dro-
ga al tejido periférico.2!22 En términos practicos, esto
implica que cuando se administra un anestésico
intravenoso uno inicia con un alto grado de infu-
s16n y disminuye con la duracién de la misma para
mantener estable las concentraciones plasmaticas.
Es poco comin el uso de una sola dosis para
inducir o mantener la anestesia, invariablemente

alguna forma de premedicacidén se le brinda al en-
fermo antes de la induccién. Esta premedicacién
puede ser un sedante o analgésico. La combinacién
de benzodiazepinas con alguna otra droga, habitual-
mente provee una interaccién sinérgica de pérdida
de la conciencia?3?4, La combinacién de un opioide
y una benzodiazepina puede también resultar en una
profunda depresién de los pardmetros hemodina-
micos?®. Sin embargo, los opioides, son las drogas
mas efectivas para abolir la respuesta hipertensiva
a la intubacién y actualmente, provocan una menor
depresién del sistema cardiovascular. Glass, reco-
mienda la administracién inicial de una dosis de
carga de opioides equivalente a 4 a 8 ng/Kg de
fentanyl e ir dosificando el hipnético de eleccién len-
tamente, hasta que la pérdida de conciencia sea lo-
grada?s.

Farmacodindmica: Al igual que el MAC, las
concentraciones necesarias para obtener pérdida de
la conciencia con diversos agentes anestésicos
intravenosos empieza a ser definida. Esas concen-
traciones han sido determinadas para pérdida de la
conciencia, abolicién de la respuesta a la intubacién
endotraqueal, incisién en la piel, y concentraciones
opioides que proveen analgesia y una adecuada ven-
tilacion. Para el mantenimiento de la anestesia pa-
rece ser que una combinacién de drogas es mas pro-
bable que produzca un estado anestésico estable.
Aunque se ha observado que los opioides son proba-
blemente los agentes que producen estados
hemodinamicos muy estables, ellos no pueden por
si mismos producir una adecuada anestesia atin a
muy altas concentraciones, como consecuencia de
éstas ltimas?’, el precio a pagar es un incremento
marcado en el tiempo necesario para la recupera-
cién. Sin embargo, los opioides reducen
importantemente la concentracién de los anestésicos
volatiles o propofol para prevenir el movimiento en
el momento de la incisién?32?, Esta interaccién en-
tre los opioides y el Isofluorano en reducir el MAC o
propofol Cp50 (Concentracién plasmatica en equili-
brio que previene la respuesta en 50% de los pa-
cientes para un estimulo dado) ha sido bien defini-
do y es muy similar para ambos agentes (propofol,
Isofluorano), asi como también para los diferentes
tipos de opidceos, para los cuales dicha interaccién
ha sido demostrada. La disminucidén inicial en el
MAC es muy acentuada, pero una fase de meseta es
alcanzada por encima de una concentracién de
opioides equivalente a 4 a 6 ng/ml de fentanyl (dosis
de carga de 10 ng/Kg e infusion de 0.070 ug/Kg/min).
Esta fase de meseta ocurre en una concentracion de
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Isofluorano de 0.4% la cual es igual al valor del
MAC-awake y para el propofol una concentracién
plasmaética de aproximadamente 3.5 pg/ml, lo cual
es igual a la Cp50 awake del propofol. Parece ser,
que independientemente de la concentracién de los
opiaceos, las necesidades de hipnético deben ser
administradas a concentraciones minimas suficien-
tes para lograr la pérdida de la conciencia. De ma-
nera similar, los opidceos brindan un efecto méaxi-
mo a concentraciones equivalentes de fentanyl de 4
- 6 ng/ml y por lo tanto es minima la ganancia de
administrar concentraciones mayores, retardando
de ésa manera su recuperacién. Una o ambas dro-
gas, deben ser dosificadas para abolir las respues-
tas durante la cirugia, sin embargo, cuando se pla-
nea extubacién temprana, es mas recomendable lo-
grar una concentracién continua de fentanyl de 4 -
6 ng/ml y dosificar los hipnéticos o anestésicos volati-
les de acuerdo a las necesidades del procedimiento.
Determinantes de recuperacién: La recupe-
racién del efecto de la droga esta determinada por
el grado de disminucién en la concentracién de la
droga. Una adecuada analgesia con ventilacion es-
pontanea suficiente, ocurre en una muy limitada
ventana terapéutica de aproximadamente 1 a 2 ng/
ml de concentracién plasmatica de fentanyl o su
equivalente en otro tipo de opidceo®’. La eleccién
del hipnético que brinde una sedacién postopera-
toria, debe ser guiada tanto por las propiedades
farmacolégicas de la droga como por su capacidad
de permitir una ripida recuperacién del estado de
conciencia. Con propofol una moderada sedacién se
logra con concentraciones de 1.5 a 3 ug/Kg (equiva-
lente a la infusién de 35-70 pg/Kg/min), mantenien-
do un estado de orientacién y conciencia con con-
centraciones por abajo de 1.5 pg/Kg, por lo tanto, se
requiere una disminucién de la droga de aproxima-
damente 50%, pudiendo ser estimado mediante el
tiempo de vida media que es de 10 a 30 minutos.

CAMBIOS EN EL MANEJO ANESTESICO
INTRAOPERATORIO

La piedra angular en la extubaciéon tempra-
na, es la reduccién en la cantidad total de opioides
administrados que permiten la extubacién, unas
cuantas horas después de arribar a la unidad de te-
rapia intensiva. Algunos estudios al principio de los
80’s, evaluaban las dosis de fentanyl para cirugia
cardiaca entre 75-100 pg/Kg y sufentanil entre 15-20
ng/Kg3l32, Bazaral y cols,3? demostraron que la in-
duccién y la intubacién podia llevarse a cabo de igual

manera desde el punto de vista hemodindmico con
15 0 60 pug/Kg de fentanyl. Estudios més recientes
han demostrado estabilidad hemodinamica con ba-
jas dosis de fentanyl 30 pg/Kg y sufentanil 5-7 pg/
Kg, administrados en conjunto con propofol o enfluo-
rano®4, Se sabe, que altas dosis de narcético no ase-
guran la amnesia total del paciente, sugiriendo al-
gunos anestesiblogos la utilizacién de escopolamina
0 una benzodiacepina como premedicacién o parte
de la técnica anestésica;3% asi mismo se reconoce que
éstas dosis altas de opioides realmente no suprimen
las respuestas hemodindmicas y hormonales al
estrés quirtrgico®® siendo necesario agregar al ma-
nejo anestésico agentes inhalados, sedantes o
hipnéticos o algunos bloqueadores alfa adrenérgicos
como es el caso de la clonidina. Las técnicas regio-
nales como el bloqueo epidural y espinal, también
facilitan la extubacién temprana, sin embargo falta
alin més experiencia al respecto.

Los agentes anestésicos inhalados, son
vasodilatadores y depresores miocardicos, aunque
sus efectos hemodindmicos no son necesariamente
deletéreos cuando se usan conjuntamente mas que
como agentes primarios. Varias diferencias pueden
ser demostradas en el tono vascular y en la produc-
cién de hormonas de estrés cuando se comparan de
manera directa los opioides contra los agentes
inhalados como drogas primarias, pero no existen
hasta el momento, datos disponibles que hagan de
eleccidn a alguno de los ya mencionados en relacién
aresultados, especificamente mortalidad y duracién
de hospitalizacién®’. La depresién de la funcién
ventricular izquierda, no solo es causada por los
agentes inhalados; dicha funcién, puede ser mode-
radamente deprimida después de la induccién con
morfina, tiopental y halotano, pero no con fentanyl;
sin embargo, las diferencias en la funcién ventricular
izquierda durante el resto de la operacién dependen
de factores extracardiacos®® mas que de agentes
anestésicos. Diferencias en la isquemia miocar-dica e
infarto perioperatorio, parecen estar mas relaciona-
das a la destreza o habilidad del anestesi6logo en el
manejo de la hemodindmica que a la duracién de la
isquemia y calidad de la operacién 3949, Todos los agen-
tes volatiles pueden proteger contra la isquemia debi-
do a la reduccién en la demanda miocérdica de oxige-
no, pero pueden tedricamente alterar la perfusién
coronaria por disminucion de la presién arterial me-
dia y/o al aumento en la presién telediastélica del
ventriculo izquierdo, concluyendo finalmente que en
la actualidad, el uso de agentes anestésicos inhalados
es seguro, facilitando la extubacién temprana?l,
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El tratamiento preoperatorio con clonidina, un
agonista alfa adrenérgico, esta asociado con la reduc-
cién de los requerimientos de opiéceos, acortando los
periodos de ventilacion postoperatoria, reducciéon en
los niveles plasmaticos de catecolaminas y disminu-
cién de la isquemia miocardica*?. El uso de ésta, ha
ido disminuyendo por la falta de disponibilidad de una
preparacién endovenosa, el uso de marcapasos y ines-
tabilidad hemodindmica (vasodilatacién e hipotensién
severa) en el periodo postoperatorio.®3

Las benzodiazepinas, particularmente el
midazolam, es frecuentemente usado para brindar
amnesia y apoyar al control autonémico en la anes-
tesia general balanceada para el paciente cardifpata;
ésta droga, no tiene ningin efecto adverso en rela-
cién al resultado final de la cirugia, puede ser
dosificado para proveer estabilidad hemodinamica,
adecuada amnesia y reducir la dasis de opioides,
facilitando de esa manera la extubacién traqueal
temprana.44

El propofol, es una droga que ha incrementado
su uso como un suplemento a la anestesia con dosis
bajas de opioides para cirugia cardiaca a pesar del
concepto inicial de utilizar un agente con efectos
tanto vasodilatadores como depresores miocardicos.
Vermeyen y cols*® demostraron que no existian efec-
tos mayores sobre la funcién cardiaca usando una
dosis de induccién de propofol de 1.5 mg/kg seguido
de una dosis de infusién de 2-7 mg/kg/hr, cuando se
administraba en conjunto con fentanyl a la dosis de
30 pg/kg. Manarca y cols, demostraron que una téc-
nica total intravenosa usando propofol y alfentanil,
puede producir efectos hemodinamicos similares a
los observados con altas dosis de opioides?. Bell y
cols, tomaron al azar pacientes con gasto cardiaco
bajo (indice cardiaco < 2.5 L/min/m? con presién en
cufia de la arteria pulmonar menor a 7 mmHg) para
recibir propofol en infusién mas fentanyl 15 pug/kg o
midazolam 3 - 6 mg en dosis total méas 60 pg/kg de
fentanyl. Ellos encontraron bajas frecuencias
cardiacas pre-bypass cardiopulmonar y un tempra-
no despertar y extubacién en el grupo de propofol,
pero fuera de eso, no existieron diferencias
hemodinidmicas incluyendo la valoracién por termo-
dilucién de la funcién ventricular derecha*’. Hall y
cols, también examinaron pacientes con funcién
ventricular disminuida (fraccién de eyeccién <50%)
y concluyeron que el uso de propofol (50 - 200 pg/kg/
min) en éste grupo mantuvo una satisfactoria esta-
bilidad hemodindmica sin incrementar la isquemia
miocérdica‘® .

CAMBIOS EN LA SEDACION
POSTOPERATORIA

El propofol ha incrementado su uso en el pe-
riodo perioperatorio temprano como un agente se-
dante entre el despertar y la extubacién. En ese sen-
tido, se puede reducir la necesidad de administra-
cién de nitroprusiato de sodio y opioides permitien-
do facilmente la titulacién del nivel de sedacién.*®
Eltiempo entre el despertar y la extubacién, se acor-
ta con propofol més que con midazolam, aunque ésta
diferencia no puede ser demostrada si altas dosis de
opioides han sido utilizadas en la sala de operacio-
nes.’% Mangano y cols, demostraron un reduccién
de la isquemia miocardica postoperatoria con una
intensa analgesia, la cual fue a base de sufentanil,
que evitaba la extubacién temprana. Sin embargo,
{ puede ésta isquemia miocardica ser evitada con
un agente sedante que no deprima la respiracién ?
Los datos preliminares de Cheng®!, respecto a pa-
cientes sometidos a revascularizacién coronaria elec-
tiva, reporta extubaciéon temprana facilitada con
propofol versus tratamiento convencional. El grupo
de extubacién temprana, recibié 15 pg/kg de
fentanyl, tiopental y pancuronio para la induccién,
Isofluorano prebypass y una infusién de propofol
postbypass la cual fue continuada en la unidad de
cuidados intensivos de 1 - 4 horas antes de la extu-
bacién. El otro grupo recibié tratamiento conven-
cional con 50 pg/kg de fentanyl, pancuronio y 0.1mg/
kg de midazolam prebypass, e Isofluorano post
bypass. En la Unidad de Cuidados Intensivos reci-
bi6é Morfina y midazolam, realizindose la extubacién
12 - 20 hrs después. No fueron observadas diferen-
cias en el nimero total ni en el tiempo de isquemia
por electrocardiograma o creatinfosfoquinasa MB,
sin embargo aiin se necesitan més estudios que exa-
minen los efectos de la extubacién temprana sobre
la isquemia y determinar si las infusiones con un
agente sedante de accidon corta puede modificar la
incidencia de isquemia miocirdica postoperatoria.

TIEMPO DE EXTUBACION TRAQUEAL

Los beneficios de la extubacién temprana in-
cluyen una morbilidad cardiorespiratoria disminui-
da, mejoria en la funcién cardiaca y simplificacién
del cuidado postoperatorio®2. Dicha extubacién, atn
durante la primera hora postoperatoria, ha demos-
trado ser segura después de una cirugia con tiempo
de bypass corto (menor de 50 minutos), y si se evita
hipotermia sostenida (< 32 °C).53 Sin embargo, a pe-
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Cuadro 1. Escala de severidad postoperatoria

Factores Puntos
Emergencia

Creatinina sérica > 1.9 mg/dl
Creatinina sérica > 1.6 mg/dl
Disfincién severa VI
Operacion cardiaca previa
Insuficiencia mitral

Edad de 75 afios o mayor
Edad ertre 65 - 74 afios
Cirugia vascular previa
EPOC

Aremia (Hto < 34%)
Estenosis adrtica

Peso > 65 kg

Diabetes

Enfrmedad cerebrovascular

—_ e o o= NN N =N W W W A

Puntuacién maxima 31 puntos.
Rango clinicamente observable 0 - 13 puntos.
Modificado de Higgins TL*

sar de lo anterior, existe un subgrupo de pacientes
en donde se encuentran aquellos con una mala o
pobre clase funcional, presiones pulmonares eleva-
das, edad avanzada y problemas médicos concomi-
tantes, los cuales pueden requerir un apoyo venti-
latorio postoperatorio prolongado;3455 es por ello, que
se ha descrito una escala de severidad preoperatorio
utilizado en la Cleveland Clinic, donde se suman de
manera individual cada factor, relacionidndose con

la morbi-mortalidad y estancia en la unidad de cui-
dados intensivos (Cuadro I)36. Mas del 70% de los
pacientes con bajo riesgo, pero menos de 20% de los
de alto riesgo estan listos para egresar de la unidad
de terapia intensiva en el primer dia postoperatorio,
pero puede ser més seguro, tratar de manera inicial
de extubar a los enfermos de forma temprana con
puntuacién de 4 o menores. Conforme se vaya ad-
quiriendo experiencia, es posible considerar como
candidato a extubacién temprana a cada paciente
dependiendo de las condiciones de arribo a la uni-
dad de cuidados intensivos. Recientemente se han
identificado variables operatorias tales como multi-
ples bypass, taquicardia, tiempo prolongado de cir-
culacién extracorpérea, e inestabilidad hemodina-
mica, contribuyendo a la morbimortalidad y estan-
cia prolongada en la unidad de cuidados intensivos®’.
Estos eventos operatorios, pueden ser de ayuda para
identificar a los candidatos para extubacién tempra-
na (Cuadro II) y si el paciente contintia estando bien,
puede ser retirado de la ventilacién mecénica satis-
factoriamente si cumple con los siguientes criterios
(Cuadro III). Otros autores han descrito diversos
criterios generales aunque similares para
extubacidn, asi como también excluyentes de la mis-
ma. (Cuadros IV, V y V)3, El tiempo éptimo de
extubacion hasta el momento no ha sido atin deter-
minado, se sabe que la extubacidon puede realizarse
al final de cada caso o inmediatamente al arribo a la
unidad de cuidados intensivos (UCI), pero puede
argumentarse que la “ventana de extubacién” em-
pieza alrededor de la tercera hora de haber llegado
el paciente a la UCI (Fig. 1). En éste tiempo el pa-
ciente es adecuadamente recalentado, el nadir de la
funcién ventricular ha pasado® y ya ha eliminado
los agentes relajantes neuromusculares y narcéti-
cos. El tiempo de cierre de ésta “ventana de

RS
. r—— - - - A

= M | “Vent »d |

g . entana” de

& + | Extubacién

> 1|
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Figura 1. Aunque el tiempo . Prolongacién
optimo de extubacion no ha sido A de estancia
determinado, la “ventana” de > - en UCI
extubacion inicia alrededor de la |
3a hora de llegar a UCI 0 4 24

Horas posteriores al ingreso a la UCI
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Cuadro II. Factores operatorios para extubacion temprana

Cuadro III. Condiciones necesarias previas a la extubacién

Factor

Tempo operatorio memor a 4 y 6 horas
2 Tiempo de By-Pass o complicado menor a2.5 hrs

3 No iotrépicos o minimas dosis al llegar a la Unidad de
Cuidados Intensivos

4 Estabilidad hemodindmica y ritmo cardiaco

5 Requerimientos transfusionaks minimos (<2 paquetes
globulares)

6 Adecuado gasto urnario

7 Revascularizacidn uotro procedimiento técnicamente
satisfactorio

8 En conformidad con el cirujano

Modificado de Higgins TL*

extubacion” est4 menos bien definido. Los factores
de riesgo que retardan la extubacién incluyen la
incomodidad del paciente que requiera sedacién
adicional, incremento de atelectasias, disfuncién
mucociliar respiratoria y dificultad en el aclaramien-
to de secreciones.

({CUALES SON LOS OBJETIVOS
PRIMARIOS Y RESPONSABILIDADES DEL
ANESTESIOLOGO EN EL PROGRAMA DE

EXTUBACION TEMPRANA ?

“La prioridad mas importante es un desper-
tar temprano, al igual que una extubacién en el
menor tiempo posible”. A éste respecto tenemos que
referirnos al estudio reportado por Engelman y cols®
en donde su validez radica en describir una metodo-
logia utilizada en una gran poblacién de enfermos
sujetos a revascularizacion coronaria (n = 562 ), de
los cuales 280 entraron al protocolo de extubacién
temprana y 282 pacientes fueron tratados de mane-
ra convencional. El protocolo de manejo de extuba-
cién temprana, consisti6 en: Induccién con sufentanil
en bolo a la dosis de 1-2 pg/kg., midazolam a 0.05
mg/kg. e Isofluorano manteniendo la presién arterial
sistdlica en un rango aceptable. Para el manteni-
miento, se utilizé infusién de sufentanil a 0.5 a 1
ug/kg./hr con Isofluorano (< 1 MAC), y midazolam
de 0.025 a 0.05 mg/kg. al inicio del bypass
cardiopulmonar. Sus resultados se resumen en una
disminucién postoperatoria del tiempo de extubaciéon
de 22.1 a 15.4 hrs y disminucién en la ganancia de
peso de 2.8 a 1.6 kg. (disminucién del liquido
extravascular), estadisticamente significativa (p <

Condicién
Estado de corciencia despierto y respondiendo 6rdenes verbales
Adecuado reflejo de degluciony capacidad de proteger via aérea
Capacidad de marterer pH > 7.35 en CPAP
Estabilidad hemod indmica sin arrtmias
Sangrado mediastinal < 100 mVhora por mas de 2 horas
Normotermia (temp > 36 °C)
Buena perfusion con adecuado gasto urinario

N N AW -

Modificado de Higgins TL*

0.01). Esto también fue acompafiado por una dismi-
nucién significativa (p < 0.001) en los dias de estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos de 2.4 a 1.9
dias, asi como también en la estancia hospitalaria
de 8.3 a 6.8 dias. No existié incremento en la
morbi-mortalidad asociada con el grupo del proto-
colo de Extubacién temprana, asi como también la
readmision a los treinta dias no fue diferente en
ambos grupos. Como se comentaba con anteriori-
dad, ésta es una metodologia que involucra los si-
guientes principios: 1.- Extensa educacién preope-
ratoria que prepara al paciente y a la familia para
la extubacién temprana; 2.- Limitacién periopera-
toria de la administracién de liquidos para dismi-
nuir la acumulacién de liquido extavascular; 3.-
Extubacién 4 a 8 horas después de la cirugia; 4.-
Control de la respuesta inflamatoria de la circula-
cién extracorpérea (CEC) por medio de la adminis-
tracién de esteroides (antes de CEC: 1 gr de succinato
sodico de metilprednisolona y después de CEC 4 mg
endovenosos de dexametasona cada 6 hrs por un
total de cuatro dosis ) 5.- Control de la respuesta
ventricular mediante la digitalizacion profilactica,

Cuadro IV. Criterios de extubacién

Criterio
Paciente despierto
Temperatura corporal certral > 36.5 °C
Sin bloqueo neuromuscular
Frecuencia respiratoria > 10 por minuto
Fi0, < 60%
PEEP < 7.5 am H,0
Pa02 > 100 mmHg
Fuerza inspiratoria - 20 cm H,0
Capacidad vital > 12 mlkg

o 0 3 AN N AW N -

Modificado de Karski JN*®
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Cuadro V. Criterios de exclusion para extubacion temprana

Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio
Edema pulmonar By-Pass > 120 min Sangrado
Choque cardiogénico lsr:f;dd:amm gg";m
TR Cmgapas  Hpowm
Sepsis Hipotermia profinda ?:ebiﬁ:/:s ular

Modificado de Karski JN*®

evitando la fibrilacién auricular; 6.- Fomentar la
normalizacién de la funcién intestinal utilizando
metoclopramida 10 mg tres veces al dia; 7.- Bloquea-
dores de histamina (H,) para el control de la acidez
gastrica mediante el uso de ranitidina 150 mg dos
veces al dia; 8.- Fomentar una acelerada progresién
de la actividad fisica y rehabilitacién al empezar la
mafiana siguiente después de la operacién; 9.- Im-
posicién de criterios estrictos para el egreso: a) rit-
mo sinusal estable, b) ausencia de temperatura
mayor a 37.8 °C. c) prueba de ejercicio satisfactoria
que involucre el subir escaleras, d) adecuado estado
nutricional, ) problemas no significativos en la he-
rida, f) hematocrito estable, g)) que el paciente y la
familia se sientan bien por ir a casa; 10.- Un coordi-
nador dedicado al programa de extubacién tempra-
na, que puede ser una enfermera que tenga contac-
to telefénico con el paciente diariamente y sea visi-
tado una vez a la semana después del egreso; 11.-
Cada paciente debe ser visto por el cirujano o sus
asistentes de 3 a 4 semanas posterior a la opera-
cién. Conforme transcurre el tiempo, y el anestesi6-
logo, se encuentra mas familiarizado con los con-
ceptos farmacolégicos, ésta técnica tiene una mayor
aceptacién, ya que diferentes centros en los cuales
se practica cirugia cardiaca empiezan a modificar
sus técnicas, aunque por el momento lo hacen con
grupos pequefios y utilizando drogas hipnéticas de
corta duracién, como el caso del propofol, el cual
recientemente ha formado parte de la técnica
anestésica debido a los efectos hemodinamicos des-
critos previamente; sin embargo a éste (ltimo pun-
to, Hug y Cols®! reportan los efectos hemodindmicos
del propofol, en datos tomados de 25,000 pacientes,
esto es, la revisién en la frecuencia de presentacién
de la hipotensién y bradicardia. La incidencia glo-
bal de hipotensién (definida ésta como presién
sistélica < 90 mmHg) fue de 15.7%; siendo que el

Cuadro VI. Criterios para transferir a Unidad de Terapia
Intensiva

Sistema Condicién

Sisema Nervioso Certral  Despierto, cooperador, intacto

Hemodindmicamente estable, no

Siskema Cardiovascular inotrd pioas
Sistema Respiratorio g%o; > 95%, FiO, 0.6, no retencion de
Reml Gaso wimario > 50 mbhora
Hematolégico Sangrado < 50 m/hora

Modificado de Karski JN*®

77% se presenta 10 minutos posteriores a la induc-
ciéon. La bradicardia (definida como frecuencia
cardiaca menor a 50 latidos por minutos) ocurri6 en
el 4.8% de los enfermos, presentandose el 42% de
éstos episodios durante los primeros 10 minutos. Solo
el 1.3% tuvo tanto hipotensién como bradicardia. La
incidencia de hipotensién fue mayor para pacientes
ancianos, mujeres, caucasicos y en quienes el
propofol fue administrado conjuntamente con
opioides, benzodiazepinas o propanolol. Estos cam-
bios fueron transitorios y raramente (<0.2%) requi-
rieron terapia farmacolégica, concluyendo que los
cambios cardiovasculares y las interacciones
medicamentosas, son predecibles y manejables ba-
sados en el conocimiento de la farmacologia del
propofol y la experiencia del anestesiélogo. Esto, ha
dado pie a la utilizacién de anestesia intravenosa
total con infusién de alfentanil y propofol en pacien-
tes sometidos a revascularizacién coronaria conclu-
yendo que ésta técnica provee un estabilidad
hemodindmica®?; sin embargo, cabe sefialar que fue-
ron enfermos con buena funcién ventricular. En ese
sentido, Sherry y cols®®, compara los efectos
hemodindmicos del la infusién de propofol con
fentanyl en pacientes llevados a cirugia cardiaca con
gasto cardiaco bajo y normal. El estado de gasto car-
diaco bajo, fue definido como un indice < 2.5 L/min/
m?2, con una presién de enclavamiento minima de 7
mmHg. Ambos grupos recibieron, una infusién de
propofol a la dosis de 8 mg/kg/hr, hasta la induccién
a la anestesia, seguida de 4 mg/kg./hr hasta la tera-
piaintensiva. Conjuntamente se administré fentanyl
a 15 pg/kg. y pancuronio a 0.15 mg/kg. posterior a
la induccién. La diferencia mas interesante entre
los dos grupos fue en el cambio del indice cardiaco.
En el grupo de gasto cardiaco bajo, el volumen lati-
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do estuvo bien mantenido y el indice cardiaco dis-
minuy6 de manera paralela con la frecuencia
cardiaca. En el grupo con gasto cardiaco normal,
tanto el volumen latido como la frecuencia cardiaca
disminuyeron, resultando en una mayor disminu-
cién del indice cardiaco. En ambos grupos la frac-
cién de eyeccién ventricular derecha no se modificé.
En conclusién ,éste estudio demuestra que la infu-
sién de propofol a bajas dosis junto con fentanyl no
se encuentra asociado con una depresién miocardica
clinicamente importante y més atin que la infusién
de propofol no se encuentra contraindicada como
parte de la técnica anestésica en los pacientes con
estados clinicos de gasto cardiaco bajo.

z,ES LA EXTUBACION TEMPRANA UNA
ALTERNATIVA VIABLE EN LA CIRUGIA
CARDIOTORACICA PEDIATRICA?

Como al inicio de ésta revision se hizo hinca-
pié, la extubacién temprana, no es un procedimien-
to nuevo, existen reportes en la literatura desde
1979, en donde Barash y cols® publican un total de
197 pacientes sometidos a procedimientos cardio-
toracicos, donde se incluian cardiopatias congéni-
tas complejas, sometidas a circulacién extracorpérea
y fueron extubados de manera temprana. El 50% de
dicha poblacién oscilé entre edades de <1 semana
hasta los 3 afios de edad. La técnica anestésica con-
sistié en una induccién inhalatoria con halotano y
oxigeno, siendo el mantenimiento a base de oxigeno,
oxido nitroso y halotano, empleando pancuronio al
inicio de la circulacién extracorporea y continuando
con la misma técnica al finalizar la CEC. Para eva-
luar la extubacién temprana, se siguieron los si-
guientes criterios: 1.- Estabilidad cardiovascular y
pulmonar; 2.- adecuado nivel de conciencia; 3.-
Volumen corriente > 6 ml/kg.; 4.- capacidad vital >
12 a 18 ml/kg.; 5.- fuerza inspiratoria de -20 cm de
H,0; 6.- Gases arteriales satisfactorios. Este Gltimo
criterio, puede causar algunos problemas porque es
dificil definir dogmaticamente que constituye un
estado “satisfactorio” en la gasometria arterial en
estos pacientes. Como una guia solamente los auto-
res aceptaron lo siguiente: 1.- Para un nifio someti-
do a reparacién de un defecto congénito cardiaco, el
déficit de base tiene que ser <4 mEq/L y el gradiente
alveolo arterial de oxigeno < 250 mmHg (fraccién
inspirada de oxigeno de 1.0). 2.- Para un nifio al
cual fue sometido a un procedimiento solamente
paliativo el déficit de base debe de ser <6 mEq/L y
la presién parcial arterial de oxigeno entre 35 - 40

mmHg (fraccién inspirada de oxigeno de 1.0). Des-
pués de haber cumplido con éstos criterios el pa-
ciente es extubado y ventilado por espacio de 5 mi-
nutos con oxigeno al 100% administrado por masca-
rilla facial; si no cumplian con éstos criterios, se so-
metian a ventilacién mecanica. La extubacién en la
sala de operaciones se realiz6 en 121 de 197 pacien-
tes (61%), de manera adicional 21 pacientes (11%),
no requirieron ventilacién mecénica siendo admiti-
dos a la unidad de cuidados intensivos y extubados
en corto tiempo posterior a su ingreso; por lo tanto,
142 (72%) pacientes constituyeron el grupo de
extubacion temprana satisfactoria. Ningin pacien-
te requirid reintubacion inmediata en la sala de ope-
raciones, siendo ésta necesaria en 6 de 197 pacien-
tes (3%). La experiencia clinica ha sugerido que en
el grupo de edad pediatrica existe una relacién en-
tre la duracién de la intubacién y la frecuencia de
complicaciones, por lo tanto desde ese tiempo se con-
sideraba que la clave para una extubacién tempra-
na lo constituia la técnica anestésica a base de
inhalados como anestésico primario, ya que la hipo-
termia puede comprometer la degradacién metabé-
lica de ciertos agentes administrados endovenosa-
mente, alargando su vida media biolégica. Schuller
y cols® reportan la extubacién temprana después
de la operacién de Fontan en nueve pacientes,
extubandose a los 20 minutos posterior al término
de la cirugia excepto uno de ellos el cual se extuba 2
hrs posteriormente en la unidad de cuidados inten-
sivos. Es menester recordar que las complicaciones
que pueden ocurrir con una presién venosa conti-
nua alta son el derrame pleural, ascitis, falla hepa-
tica y renal y edema cerebral; sin embargo en tales
pacientes disminucién en la presién media intrato-
racica resultante de la ventilacién espontédnea com-
parada con la ventilacién con presién positiva pue-
de permitir una mejor perfusién pulmonar con una
menor presion venosa. Teéricamente la extubacién
inmedjataﬁmenbe después de la cirugia reduce las com-
plicacione¥ causadas por el incremento en la presién
venosa, siendo razonablemente un procedimiento se-
guro con beneficios tedricos para el paciente.

CONTROVERSIAS

Existen argumentos a favor y en contra de la
extubacién temprana, sobre todo en pacientes que
son sometidos a circulacién extracorpérea siendo
algunos de ellos los siguientes: se sabe que el estrés
de tener una sonda endotraqueal podria precipitar
isquemia miocardica en los pacientes con cardiopa-
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tia isquémica compensada. También es bien sabido
que el sistema anatémico de defensa mucociliar esta
bloqueado cuando el enfermo tiene una sonda
endotraqueal, por lo que estos enfermos se verian
beneficiados si se les extuba tempranamente. Sin
embargo, como elementos de juicio en contra, esta
el hecho de que el esfuerzo respiratorio y tal vez la
hipoxemia del enfermo con una neumopatia crénica
de fondo podrian empeorar la isquemia del miocardio
cuando se extuba precozmente; de igual manera,
cuando se retira la sonda endotraqueal demasiado
pronto se pueden desarrollar atelectasias y se
incrementa el dolor producido por la estereotomia,
impidiendo asi el mecanismo efectivo de la tos y con
ello aumenta el riesgo de neumonia postoperatoria.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria,
con el protocolo antes mencionado es posible llevar
al enfermo a la unidad de cuidados intermedios el
mismo dia de la cirugia o a la mafiana siguiente; de
no ser asi, se puede retrasar su alta de la unidad de
cuidados intensivos atn dentro del protocolo hasta
24 hrs. En términos de comodidad para los pacien-
tes, estos siempre refieren que la peor parte de la
cirugia de revascularizacién coronaria es el periodo
donde se encuentran conscientes e intubados; es por
ello que, sin someterlos a algin riesgo por extubarlos
demasiado pronto, siempre tenemos en mente ha-
cerlo lo mas pronto posible y mantenerlos intubados
solamente el tiempo estrictamente necesario.

No basta considerar todos estos aspectos para
que el protocolo de Extubacién temprana se lleve a
cabo en forma efectiva. Uno de los principales ele-
mentos para su éxito es el personal de enfermeria;
dicho organismo es el que estid més cerca del enfer-
mo para saber cuando éste se encuentra en condi-
ciones apropiadas para ser extubado. Por ello, debe-
ra saber identificar perfectamente los parametros
hemodindmicos y ventilatorios anormales y dar parte
de inmediato al personal médico; debera también
reconocer perfectamente cuando el enfermo esta
incémodo, con dolor o cuando ya se encuentra en dis-
posicién de cooperar para lograr su extubacién exitosa.
Sin embargo, se sabe perfectamente que el turno noc-
turno adolece muchas veces de tal personal, asi como
del apoyo del laboratorio para realizar determina-
ciones de gasometria arterial, banco de sangre, etc.
Finalmente, el turno nocturno también adolece de
personal médico suficiente (llamese cardiélogo
intensivista, cirujano cardiovascular, neumdélogo o
anestesiblogo), lo que dificulta el desarrollo eficaz
del protocolo.

PROTOCOLO DE MANEJO SUGERIDO EN
EL INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA

1. Premedicacién: Diazepam 5 o 10 mg, v.o. 60 mi-
nutos previos al ingreso a la sala de operacio-
nes.

2. Monitorizacién: Esta consistira en monitori-
zacién electrocardiografica DII-Vy, colocacién de
linea arterial, catéter central, oximetria de pul-
so, capnografia, control de temperatura
nasofaringea y rectal, ademas de colocacién de
sonda de foley. La indicacién para el catéter de
flotacién pulmonar, dependera de las condicio-
nes hemodinamicas del paciente, recordando
que éste no debe ser utilizado de manera ruti-
naria en todos los enfermos.

3. Técnica anestésica:

a) Induccidén: Previa a la induccién, se recomien-
dala aplicacién de sulfato de atropina 0.5 mg,
IV, para evitar la bradicardia asociada a la
interaccion propofol-fentanyl, evitando fre-
cuencias cardiacas menores a 55 por minuto.
Dependiendo de la edad y del estado fisico,
fentanyl 2-4 pg/kg, propofol 1-1.5 mg/kg y la
posterior aplicacién de bromuro de
pancuronio 0.1 mg/kg o besilato de atracurio
0.4 mg/kg. Se realiza la laringoscopia y se
aplica spray de lidocaina en la traquea, con
la finalidad de evitar hipertensién y
taquicardia. Posterior a la intubacién se ad-
ministra Isofluorano 0.5%.

b) Mantenimiento: Fentanyl hasta completar do-
sis de 10 pug/Kg. Propofol 4 mg/Kg/Hr.
Isofluorano 0.5-1.0 %.

¢) Durante circulacién extracorpérea: se continua
con la infusién de propofol a la misma dosis.
Se recomienda en el caso de haber utilizado
besilato de atracurio, una segunda dosis. La
temperatura debe mantenerse no menor a 32
grados centigrados y tiempo de circulacién
extracorpdrea menor a 60 minutos.

d) Posterior a circulacién extracorpérea: Se dis-
minuye la infusién de propofol a 3 mg/Kg/Hr
hasta el final de la cirugia, pudiéndose conti-
nuar con ésta misma dosis hasta dos horas
posteriores al término del procedimiento, para
proceder con el protocolo de extubacién. Si se
decide practicar la extubacién dentro de la sala
de operaciones, se sugiere cerrar la infusién
de propofol de 10-15 minutos previos al térmi-
no de la cirugia.
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e) Extubacién en sala de operaciones: se sugie-

ren los siguientes parametros:
1.- Estabilidad hemodindmica
2.- Volumen corriente > 6 mI/Kg.
3.- Fuerza inspiratoria -20 cm de H,0.
4.- Gases arteriales satisfactorios.
5.- Adecuado nivel de conciencia.
6.- Normotermia.
Una vez realizada la extubacién, se asistira
ventilatoriamente al paciente con mascarilla
facial y oxigeno al 100 % por espacio de 5 mi-
nutos valorandose nuevamente estado de con-
ciencia, gasometria arterial y estabilidad
hemodinamica, para ser trasladado a la uni-
dad de cuidados intensivos.

4. En la Unidad de Cuidados Intensivos:

a) Paciente extubado: Este se mantendra con
oxigeno al 40%, practicandose durante los pri-
meros 5 minutos de ingreso a la unidad,
gasometria arterial y nueva valoracién del es-
tado de conciencia. La evolucién satisfactoria
se caracterizari por estabilidad hemodina-
mica, ausencia de insuficiencia respiratoria,
ausencia de sangrado y complicaciones
neurolégicas, pudiendo ser egresado de la
unidad en un tiempo no mayor a 12 horas.

b) Paciente intubado: Este sera aquel que no
cumpla con los pardmetros antes menciona-
dos, pudiendo continuar con la infusién de
propofol por dos horas o en su defecto esperar
a terminar con los efectos residuales de la
anestesia. Se colocara al paciente en ventila-
cién mecanica, modalidad SIMV, con una FiO,
suficiente para mantener una PaO, > 100
mmHg. Una vez logrado los parametros an-
tes mencionados, se procedera a la extubacién
lo antes posible, pudiendo ser egresado de la
unidad en un tiempo menor a los pacientes
sometidos con técnica anestésica habitual.
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