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INTRODUCCIÓN. 
  
La revascularizaci ón coronaria ha incrementado su frecuencia sobre todo en la población de ancianos.9,21 Cerca de un 
millón y medio de pacientes son llevados a procedimiento cardiacos. En nuestro país la cardiopatía isquémica es la 
principal causa de muerte.5 Se sugiere la extubaci ón temprana con objeto de disminuir los costos y egreso rápido de la 
UCI.12,17,18 
  
En la década de los 70, varios autores reportan el beneficio que se consigue con la extubación temprana en cirugía de 
corazón abierto. Prakash (1977), fue uno de los pioneros en cuanto a la utilización de esta técnica; reportó extubaciones 3 
h posteriores a la cirugía, sin aumento de la morbilidad pulmonar; siendo esto reafirmado por Quasha. 16,35 
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RESUMEN 

La extubación temprana permite disminuir la 
morbimortalidad cardiorrespiratoria, así como acortar la 
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y 
hospitalaria. Esta técnica se basa en la combinaci ón de 
narcótico, benzodiazepinas, agentes inhalatorios a 
concentraciones variables con buena respuesta 
hemodinámica, permitiendo la extubación entre 4 y 8 h 
posteriores a la llegada a la UCI. Se estudiaron 40 
pacientes de ambos sexos, elegidos al azar. Programados 
para revascularización coronaria, divididos en dos grupos: 
Grupo I, recibió midazolam, fentanilo, sevofluorano. Grupo 
II, recibió diazepam, fentanilo, isoflurano. Los criterios de 
inclusión fueron: Pacientes con fracci ón de expulsión de 
ventrículo izquierdo (FEVI) mayor a 50%; tiempo de 
circulación extracorpórea (CEC) entre 50 a 80 minutos, 
estabilidad hemodinámica, cirugía electiva, sin apoyo de 
inotrópicos. Tiempo quirúrgico menor de 6 h, ritmo sinusal, 
gasto urinario 0.5-l ml/kg/h. No se presentaron variaciones 
significativas en los grupos de edad, sexo, talla, peso. Las 
constantes hemodinámicas, frecuencia cardiaca, presión 
arterial y presi ón venosa central mostraron peque ñas 
diferencias, significativas. Los pacientes se progresaron 
reuniendo condiciones necesarias para extubación dentro 
de las primeras 6 h a su llegada a la UCI. La t écnica anest é 
sica actualmente es segura y disminuye costos 
intrahospitalarios.  

Palabras clave: Circulaci ón extracorpórea (CEC), 
extubaci ón, fracci ón de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI), morbimortalidad, revascularización, respuesta 
hemodinámica, cardiopatía isquémica. 

ABSTRACT 

The early extubaci ó n allows to diminish the 
cardiorespiratory morbility and motality, as well as to shorten 
its stay in the intensive care unit (UCI) and the hospital unit. 
This technique is based on the narcotic combination and  
benzodiazepine, inhalant agents to variable concentrations 
with good hemodynamic respons, allowing the extubation 
among 4 to 8 hours later to its arrival to the UCI. 40 patients 
of both sexes were studied programmed for coronary 
revascularitation ,divided in two groups. The group I, 
received midazolam, fentanyl, sevofluorane.The group II, 
received diazepam fentanyl, isoflurane. The criteris of 
inclusion was patient with more of 50% ventricular left 
fraction of expulsion FEVI, time of extracopore perfution 
(CEC) among 50 to 80 minutes, hemodynamic stability, 
elective surgery, without inotropicos support,surgical time 
smaller than 6 hrs, sinusal rhythm, expense normal urinal. 
Significant variations were not presented in the age groups, 
sex, carves, weight, the hemodynamic constants, heart 
frequency, blood pressure, central venous pressure showed 
small differences without being representative. The patients 
were progressed gathering necessary conditions for 
extubación inside the first 6 hrs to their arrival to the UCI., 
the anesthetic technique at the moment is safe and it 
diminishes postoperative complications, as well as 
intrahospitalary costs. 

Key words: Extracorpore circulation (CEC), extubation, left 
ventricular fraction expultion (FEVI), mortality and morbility, 
revascularitation, hemodynamic respons, miocardial 
ischaemya. 
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La técnica se amplia en infantes para corrección de defectos septales. Recomendada como guía práctica y de estabilidad. 
La función respiratoria en el postoperatorio, fueron definidos como neumonía, atelectacia, colapso lobar e intercambio 
gaseoso, disminuyendo las complicaciones previa extubaci ón.19,24,23  
  
La anestesia con altas dosis de narc óticos, proporciona gran estabilidad hemodinámica, con reserva cardiaca limítrofe y 
baja incidencia de colapso lobar, previniendo eventos isquémicos y la disminuci ón de trabajo del miocardio, que se asocia 
con la ventilación mecánica.19,27,28,34,36 Los pacientes con isquemia postoperatoria con extubación tardía no presentaban 
complicaciones cardiacas.2 
  
Todos los agentes inhalados deprimen el miocardio, siendo estos dosis - dependiente, siendo el isoflurano el menor, sin 
embargo, con menos de 1 CAM (concentraci ón alveolar mínima) de cualquier halogenado se conserva la estabilidad 
hemodinámica, éstos son usados como coadyuvantes de opióides. Aunque existen reportes de una redistribución de flujo 
coronario con isoflurano (robo coronario) en animales con estenosis coronaria, en el humano esto no ocurre.  
  
La técnica de extubación temprana se practica dentro de las primeras 6 h en comparación con la técnica convencional. 
3,4,6,12,30 El término extubación traqueal temprana, se refiere a la práctica de ésta dentro de las primeras 6 h, en 
comparaci ón con la técnica convencional de 12 a 24 h.4,6 
  
La extubaci ón temprana no incrementa el riesgo de isquemia o infarto postoperatorio y disminuye el tiempo de estancia en 
la UCI.30 
  
Algunos estudios en la década de los 80, evalúan el uso de fentanilo entre 75 a 100 mcg/kg y sufentanilo de 30 mcg/kg, 
administrándolos en conjunto con el propofol y sevofluorano. Se conoce que altas dosis de narcóticos no aseguran 
amnesia, administrándolos con benzodiazepinas como premedicación, siendo necesario agregar agentes inhalatorios, 
sedantes o hipnóticos. 1,20 
  
Los agentes inhalatorios son vasodilatadores y depresores miocárdicos cuando se usan como agentes primarios. La 
depresión miocárdica también la causan la morfina, el tiopental y el halotano, pero no con el fentanilo.8 Todos los agentes 
volátiles pueden proteger contra la isquemia, disminuyendo la demanda de oxígeno cardiaco.38 
  
Una de la indicaciones para mantener sedación y ventilaci ón prolongada, es reducir la incidencia de isquemia 
postoperatoria, un avance en la anestesia con opióides durante las primeras horas del postoperatorio, en donde la 
incidencia de los episodios isquémicos mioc árdicos y disfunción miocárdica es alta con la extubación temprana es 
relativo.29 
  
La evaluación de la morbimortalidad como resultado de la seguridad de técnicas anestésicas, proporcionan sedación 
mínima y extubación temprana de 1 a 6 h. El 85% de pacientes que recibieron dosis bajas de narcótico se logró extubar en 
forma temprana, disminuyendo la presencia de infarto al miocardio en el postoperatorio. 
  
Los estudios revisados sugieren beneficios fisiológicos potenciales con la técnica anestésica con narc óticos a dosis de 10-
25 mcgs/kg, ya que ofrece fenómenos biológicos vasculares que actualmente puede tener realce en la anestesia cardio 
estimuladora, con niveles bajos de anestésicos y acortar el tiempo de extubación.24,28 
  
Se mejoran los cortocircuitos intrapulmonares, disminuyendo el grado e incidencia de atelectasias, acortando el tiempo de 
estancia en la UCI.10,15  
  
El propofol puede ser una técnica anestésica satisfactoria en la extubaci ón, con especial énfasis en aquellos pacientes con 
falla ventricular con dosis de 3 a 5 mg/kg, en bolo antes de la esterenotomía y de 3 mg/kg, inmediatamente asociado a 
sevoflurano a dosis bajas de 0.2 a 1%, con dosis adicionales de fentanilo de 5 a 10 mcg/ kg/h, respectivamente. 11 La 
adecuada profundidad anestésica, estabilidad hemodin ámica, perfusión coronaria y obtener una rápida recuperación de 
sus funciones mentales y ventilación espontánea, es el principal objetivo de la anestesia cardiaca. 
  



MATERIAL Y M ÉTODOS. 
  
Se realizó un estudio comparativo, retrospectivo, aleatorio en 40 pacientes de ambos sexos. De edades entre 51 a 67 años; 
con estado físico ASA II-III, Goldman I-II, NYHA I-III, SCC I-III. Del periodo comprendido de marzo a octubre del año 2000. 
Programados para cirugía cardiaca electiva, específicamente revascularización coronaria. Con antecedentes de cardiopatía 
isquémica, hipertensi ón arterial sistémica; con tratamiento a base de beta bloqueadores o vasodilatadores coronarios. Los 
cuales se dividieron en dos grupos al azar para comparar la técnica anestésica, estabilidad hemodinámica y valorar la 
posibilidad de extubarlos tempranamente. Los pacientes fueron monitorizados en forma invasiva y no invasiva, que incluyó: 
medición de la presi ón venosa central, frecuencia cardiaca, oximetría de pulso, trazo electrocardiográfico (ECG) 
continuo,con derivaciones DII y V5; presión arterial no invasíva, temperatura corporal, frecuencia respiratoria, diuresis, 
presión arterial invasíva, gasometría arterial y venosa.   
  
El Grupo I recibió: inducción, midazolam 0.05 mg/kg IV, narcosis; fentanilo 10 a 15 mcg/kg/h IV, relajante muscular; 
bromuro de pancuronio 0.1 mg/kg IV, mantenimiento; fentanilo 10 a 15 mcg/kg/h IV,sevofluorano 0.5 a 1% volumen (menos 
de 1 MAC), propofol de 1.5 a 3 mg/kg/h al iniciar la circulación extracorpórea, el cual se suspendió 10 minutos antes de 
finalizar la circulación extracorpórea, metilprednisolona 20-30mg/kg en CEC.  
  
El Grupo II recibió: inducción, diazepam 0.1 a 0.3 mg/kg IV, narcosis; fentanilo 10 a 15 mcg/kg/h IV, relajante muscular; 
bromuro de pancuronio 0.1 mg/kg IV, mantenimiento; fentanilo 10 a 15 mcg/kg/h IV, isoflurano 0.5 a 1% volumen (menos 
de 1 MAC), tiopental sódico a 5 mg/kg/dosis única y metilprednisolona 20 a 30 mg/ kg en CEC. 
  
Todos los pacientes se oxigenaron con mascarilla y flujo de ox ígeno al 100%, durante tres minutos. Se intubo bajo 
laringoscopia directa, con sonda endotraqueal de calibre adecuado. El mantenimiento se continuó con oxigeno al 100% a 3 
L/minuto. En ese momento se tomaron signos vitales, presión arterial, frecuencia cardiaca, saturación de ox ígeno y presión 
venosa central. 
  
Los criterios de inclusi ón: FEVI mayor a 50%, tiempo corto de revascularizaci ón coronaria entre 50 y 80 minutos. 
Hipotermia sostenida entre 28 a 32 grados centígrados y sin arritmias severas. Criterios de exclusión: pacientes que 
llegaron a sala de quirófano en estado de choque cardiog énico, mala función ventricular, emergencia cardiaca, fracción de 
eyección menor a 50%.  
  
Paciente con angina inestable, infarto al miocardio menor de 6 meses; pacientes con inestabilidad hemodinámica, 
operación cardiaca previa. Edad mayor a 70 años, enfermedad vascular previa, enfermedad vascular cerebral, con periodo 
de revacularización mayor a 120 minutos, coagulopatía, hipotermia profunda y tiempo de CEC mayor a 100 minutos. 
  
Los criterios que se tomaron para poder extubar a los pacientes fueron:  
  
Factores operatorios para extubaci ón temprana. 
  

1.Tiempo operatorio menor a 6 horas. 
2.Tiempo de revascularización coronaria no complicado menor a 2.5 horas. 
3.No inotrópico o dosis m ínima al llegar a la UCI. 
4.Estabilidad hemodinámica y ritmo sinusal. 
5.Gasto urinario 0.5-1 ml/kg/hora. 

 
Condiciones necesarias para extubaci ón:   
  

1.Despierto y respondiendo a órdenes verbales. 
2.Adecuado reflejo de la degluci ón. 



3.pH mayor a 7.35.  
4.Estabilidad hemodinámica sin arritmias. 
5.Sangrado mediastinal menor a 100 ml/h por m ás de 2 horas. 
6.Temperatura mayor a 36 grados cent ígrados. 
7.Buena perfusi ón y adecuado gasto urinario.  
8.Volumen corriente mayor a 6 ml/kg. 
9.Fuerza inspiratoria -20 cms agua. 
10.Gases arteriales satisfactorios con Fi02 al 60%, con tubo en T. 
11.Rx.Tórax, sin presencia de atelectacia. 
12.Espirometría adecuada.  
13.Posterior a la extubación oxigenación con mascarilla y ox ígeno al 100%. 

   
Los datos recolectados se anotaron en la hoja de recolección de datos y el análisis de los resultados se efectuó con 
medidas de tendencia central, dispersi ón y "t " de Student no pareada.  
  
RESULTADOS. 
  
Los resultados obtenidos fueron: Grupo I, formado por 20 pacientes: 15 hombres y 5 mujeres, a los que se les administró: 
midazolam 0.05 mg/kg, fentanilo de 10 a 15 mcg/kg/h, propofol 1.5 a 3 mg/kg/h en CEC, sevofluorano menos de 1 MAC. La 
edad promedio del grupo fue de 61,6 años, peso promedio de 71 5 kg, talla de 168.7 cms, fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo de 60.7%. 
  
Grupo II formado por 20 pacientes, a quienes se les administró: diazepam 0.1 a 0.3 mg/kg, fentanilo de 10 a 15 mcg/kg/h, 
isoflurano menos de 1 MAC, tiopental sódico 5 mg/kg/dosis únca. La edad promedio del grupo fue de 57,6 años, de los 
cuales del sexo femenino fueron 5 y del sexo masculino 15 con peso promedio de 71.9 kg,talla de 168 cms, fracci ón de 
eyección del ventr ículo izquierdo de 59.7%. 
  
No se mostraron diferencias significativas en relación con la edad (tabla 1). Así como tampoco en el peso y talla (tabla 2). 
Con diagnóstico de cardiopat ía isquémica, siendo sometidos a revascularizaci ón coronaria en los 40 pacientes, se tomaron 
cifras promedio de las constantes vitales evaluadas principalmente, la presi ón arterial media donde el Grupo I respecto al 
Grupo II se mantuvieron constantes hemodinámicas semejantes no habiendo diferencias significativas importantes. Los 
resultados obtenidos fueron: Grupo I presión arterial media (PAM) 98 6 mmHg. Grupo II 98 9 mmHg, con una p<0.0009 
siendo no significativa (tabla 3). La frecuencia cardiaca para el Grupo I de 81 8 lpm y para el Grupo II de 74 8 lpm, con 
diferencia significativa de 0.007 a la postesternotomia, de 0.005 postbomba y de 0.009 a las 48 h (tabla 4). 
  
La presión venosa central en el Grupo I de 9 2 cm H20 y en el Grupo II de 9 1 no habiendo diferencias significativas (tabla 
5). 
  
El tiempo de bomba extracorpórea no fue significativo prácticamente en ambos grupos, en el Grupo I con 108 9 minutos y 
el Grupo II con 105 12 minutos con una p de 0.35,sin diferencias significativas (tabla 6). 
  
Sin embargo, en el tiempo de pinzamiento aórtico si se  mostró con un tiempo en el Grupo I de 74 9 minutos y el Grupo II 
de 68 9 minutos, con una p de 0.05 siendo significativa (tabla 7). Los pacientes pudieron progresar en forma satisfactoria ya 
que reunían las condiciones previas necesarias para la extubación. El tiempo óptimo de la extubación se realizó en la UCI 
en el Grupo I con 413 64 minutos;en el Grupo II con 380 103 minutos, con una p de 0.23,no mostrando diferencias 
significativas entre ambos grupos. 
  
DISCUSIÓN.  
  
La extubación temprana es un recurso para los pacientes sometidos a cirugía cardiaca, ya que preserva la función 
pulmonar y ventricular izquierda. Ésta tiene como objetivo el uso de técnicas que utilizan la combinación de agentes 



inhalatorios así como opióides intravenosos.10 
  
Los métodos existentes inclu ían dosis elevadas de opióides intravenosos y por tanto, mayor depresión acortando el tiempo 
de estancia en la UCI y en la unidad hospitalaria.29 
  
Se ha comprobado que la ventilaci ón mecánica prolongada, da como resultado la presencia de atelectasias y colapso 
lobar, lo que no sucede con los pacientes que se extuban tempranamente, ya que conservan la relaci ón FEVI / FVC, lo que 
disminuye el porcentaje de obstrucción de la vía aérea.  
  
Lo que observamos en este estudio es que el empleo de dosis bajas de narcóticos y benzodiazepinas así como de 
halogenados, se logra en una mejora de la ventilación, sin efectos de morbilidad pulmonar, disminuyendo también los 
efectos hemodin ámicos, así como su estancia en la UCI y ello reduce los costos intrahospitalarios. 
  
Así mismo, observamos que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas anestésicas utilizadas, 
siendo satisfactorias para la extubación temprana en cirug ía de coraz ón abierto, específicamente en revascularización 
coronaria.  
  
En nuestro estudio podemos concluir que ambas técnicas ofrecen varias ventajas para aquellos pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca, proporcionándonos estabilidad hemodinámica, reduciendo el tiempo de extubación entre 4 a 6.5 h en 
promedio; permitiendo un mejor control en el manejo de la vía aérea, ya que el tiempo de la ventilación mecánica se acorta, 
al abolir por menos tiempo el reflejo de la tos y el movimiento mucociliar, reduce d í as intrahospitalarios y favorece la 
integraci ón del paciente a sus actividades cotidianas más tempranamente. 
  
El objetivo de esta técnica es mantener la  estabilidad hemodinámica y un balance entre el aporte y consumo de oxígeno 
miocárdico, minimizando la incidencia de episodios de isquemia severa; así como observar los cambios farmacocin éticos 
en el bypass cardiopulmonar. 
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