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EXTUBACION TEMPRANA EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA CARDIQVASCULAR

RESUMEN :

La técnica de extubacidn temprana después de bypass de arterias co-
ronarias, ha tenideo auge en los Gltimos tiempos. Tradicionalmente el ma-
nejo anestésico, en este tipo de pacientes, era a base de dosis altas de
narcéticos y benzodiacepinas, y apoyo ventilatorie, asi como analgesia -
en el postoperatorio inmediate en la Unidad de Cuidados Intensivos —-—
( U.C.T, }. La extubacién que se lleva a cabo en las primeras horas del—
postoperatorio asegura una mayor estabilidad de los shunt's intrapulmona
res y disminucién de las complicaciones pulmonares, vale la pena recal--
car que entdé debe de ser tomado en cuentn para el tiempo de byposs ¢ hi-
potermia, menor de 32 grados centigrados, disminuyendo 1a morbilidad pe-
rioperatoria, asi como los costos totales para el bypass arteriocorona-—-

rio, y permanencia en la U.C,I. y estancia hospitalaria.




EXTUBACTON TENMPRANA EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA CARDIOVASCULAR

SUNMARY :

The early endotracheal extubation technique ( EEET ) after a corona

ry artery bypass have been increased in last years,

Normally the usual technique for this events have been the use of —
narcotics in high doses, ventilatory assistant and analgesic in the In—

tensive Care Unit { I.C.U. ) at the early postoperative.

The advantage of an early endotracheal extubation technique is to -
assure the normal usual function of a pulmeonary shunt's and to prevent —
the usual pulmonary complications, The bypass time and hypothermia low -
than 32 degrees reduce the postoperatory morbidity the intrahospitalary-

estance and the finantial costs.




I NTR OD U CC I ON

La extubacidn temprana ha diso favorecida para los pacientes que --
son sometidos a cirugia cardiaca, ya que ésta preserva la funcién pulmo-
nar y la funcién ventricular izquierda. Entre los avances de los que se-
tiene cita ( 4 },Cheng y cols propone reducir las complicaciones respira
torias, disminuye el apoyo ventilatorio asi como la estancia en la Uni--
dad de Cuidados Intensivos ( U,C.I. }, mejora y perfeccicna la funcidn -

cardfaca y confort del paciente. ( 19 ).

La extubacidn temprana tiene como objetive, el uso de técnicas gque-
ulilicen la combinacidn de agentes inhalatorios como oploides intraveno-
sos asi como anestésicos locales via peridural { 21 ). Los métodos co-—-
rrientes incluian dosis elevadas de opicides intavenosos y como resulta-
de mantenian la depresidn respiratoria y prolongaban su eliminacidén sis-
témica ( 3 ). Los anestésicos volatiles podian facilitar la recuperacién
temprana sélo que se asociaban con fluctuaciones hemodinamicas mayores,-—
cosa gue tenia que ser complementada con otras formas de analgesia para-

el periodo postoperatorio temprano ( 1, 21 ).

Los opioides intratecales, pueden ser utilizados en forma amplia y-
conjunta con la técnica anestésica, intraoperatoriamente, y como analge-

sia en el postoperatorio { 21 }, ( 7).

Los pacientes eran sometidos a dosis, como se menciona en parrafos-
anteriores, elevadas de narcéticos 50 mcgr/kgr y de benzodiacepinas —-—
100 mcgrs/kgr, fentanyl y midazolam respectivamente, con lo que se aumen

taba la morbilidad cardiaca y respiratoria { 3 ).

Esto ocasionaba una insatisfacclén ya que prolongaba la estancia en
la U.C.I. aumentando los riesgos de compromiso de las variables hemodiné
micas como eran: presidn auricular izquierda, PCWP, gasto cardiaco y —--
fraceidén de eyeccidn, lo cual habilitaba para un deterioro de la fun—-—-

cidn miocardica y recuperaciédn lenta en el postoperatorio ( B ).




Se tiene informes acerca de el costo de los cuidados de salud, que-
para la poblacidén densa abarca del 8 al 11 % de preducto nacional, y ma-
yor aiin para leos estados en desarrollo, observandose més en los procedi-
mientos quirirgicos cardiacos. El costo de la morbimortalidad posterior-
a cirugia cardiaca, va en aumento por el incremento de la severidad de -
las cardiopatias isquémicas en los pacientes de edad avanzada, que son -
sometidos a una terapia médica extensa, y que son prioritarios para re--

vagcularizacidn y angioplastia ( 22 ).

Recientemente se ha tomado gran intéres por la extubacién temprana-
posterior & la colocacidn bypass de arterias coronarias y ésta se enfoca
principalmente a los beneficios potenciales de la hemodinamia y estabili

dad cardiaca y ventilatoria.

Los numerosos factores que contribuian a los buenos éxitos de la --
via répida del programa de cirugia cardiaca, y de programas de anestesia
son significativamente perfeccionados, neo sélo en los términos de estan—
cia prolongada ni costos competitivos, sino también en términos de mayor
calidad. Los factores deben de prestarseles atencién especial y detalla-
da, siendo ¢lave un equipo responsable y excelente, miltiples niveles de

educacién, flexibilidad, y excelente empefio.




Esta es una revisidén retroespectiva gue analiza el uso y eficiencia

de la extubacidn temprana.

Existe una amplia practica de la aplicacidén de la técnica de extuba
€ién temprana posterior a un bypass arterioceronaric, asi también esta -
técnica proporciona una analgesia postoperatoria adecuada, en compara——-—

cidn con los regimenes convencicnales ( 14 ),

En los afies 70's varios autores reportaron el beneficio que se con—

seguia con la extubacidn temprana en cirugias de corazdén abierto.

Prakash, en 1977, fue uno de los pionercs en cuanto a la utiliza——-
cién de esta técnica, pues reportd extubaciones a las 3 horas de haber -
terminado la cirugf{a de corazbn, sin que existiera aumente en la morbili

dad pulmonar, siendo esto reafirmade por Quasha ( 12 ),

En base a lo descrito anteriormente se amplia el campo d= trabajo -
de esta técnica y se utiliza en quirdfano en infantes que son sometidos-
a correccidn de defectos septales arteriales y recomendada como una guia
practica y de estabilidad segin programa de Cardiovascular en el Hospi-—-

tal Del Nifio en la Ciudad de Boston { 15 ).

La funcidén respiratoria en el postoperatorio y las complicacicnes —
posibles son estudiadas y prevenibles para los pacientes de seguimiento-
rédpide, los resultados respiratorios fisioldégicos expuestos fueron defi-
nidos por neumonia, atelectasias, colapso lobar e intercambio gaseoso, -
siendo representativo la casi no presencia de atelectasias en pacientes-
sometidos a extubacidn temprana, asi como la espirometria normal que se-
reflejaba por FVC y FEV1, que en los que extubaba en forma tardia aumen-
tando el grado de obstruccién en aquellos que también se relacionaba con

el uso mayor de liquidos ( 3, 10 }.

Las consideraciones primarias que justificaban la anestesia con do-
sia oltas de naredticon y 1o ventllocldn mecinico prolengodn despudén de-
bypass cardiopulmonar incluia: 1} estabilidad relativa del paciente y —
nuevos eventos isquémicos, y 2) la disminucidn del trabajo miocardico --

que se asociaba con la ventilacidn mecénica { 10, 13, 19 ).




Existen estudios acerca de las variables hemodindmicas como presién
arterial, presidn capilar en cufia pulmonar, gasto cardiaco y fraccidén de
eyeccidn cada uno de los cuales habilita y mejora la técnica expuesta —-
(3, 4, 8, 14 ).

Se ha determinado la prevalencia, caracteristicas y prondéstico im—-
portantes de la isquemia miocirdica postoperatoria después de CABG mds -
extubacidén temprana., La isquemia es mas comin en el postoperatorio tem—-
prano, en este tipo de técnica, con duracién en las primeras 2 horas, la
revascularizacién a diferencia de los pacientes gque se extubaban en un -
periodo tardio. La isquemia postoperatoria no parece estar relacionada -
con cambios agudos por demanda de oxigeno miocérdico, sino que son prece
didos por incremento del 20 % de la frecuencia cardiaca, Los pacientes
con isquemia postoperatoria con extubacidén tardia no presentaron compli-

caciones cardiacas ( 2, 19, 20 ).

Reclientemente se refiere que la funcidén endotelial wvascular celular
puede ser mis importante ya que determina los eventos isquémicos periope

ratorics ( 5 ).

El balance entre vascdilatacidn versus vasoconstriccidn, el balance
entre trombosis versus anticoagulacidn, el balance del mantenimiento de-
lfquidos de la membrana capilar pueden ser escenciales en el periocdo pe-
rioperatorio y asi evitar el incurrir en complicaciones. Los estudios su
glere beneficios fisioldgicos potenciales con la técnica anestésica basa
da en narcéticos ya que puede ofrecer fendmenos bioldgicoes vasculares ——
que actualmente pueden tener realece en la anestesia cardicestimuladora,-
con niveles bajos de anestésicos y acortar el tiempo de extubacidn { 1,-

3, 5 ).

La extubacién temprana puede ser definida arbitrariamente por la li
teratura quirirgica cardiaca como la extubacién de los pacientes que fue
ron sometidos a cirugia cardiaca 8 hcras después de la sdlida del quiréd-
fano. Tradicionalmente los pacientes que eran sometidos a cirugia cardia
ca permanecian intubados toda una noche y el primer dia del postoperato-

rio y eata era una préctica que tenian o tienen muchas instituciones. No




obstante, porque no renovar discutiendo la utilidad del mantenimiento de
la mecénica ventilatoria diversa ¥ las horas que el paciente requiricra-
para su extubacién y comentar los beneficios de la extubacién temprana -
en pacientes "ideales™ { jovenes o adultoe, con un procedimiento quirir-
gico no complicado. Recordar que el equipe interdisciplinario cardiaco -
esta deacuerdo con la extubacidn temprana por ser importante ¥ con un re
sultado oportunc para el programa de cirugia cardiaca, aprovechando la -
colaboracidn de varios ensayos tdpicos ¥ la realizacidn de recomendacio-

nes ( 16, 17, 22, 23 ).

Inicialmente se ponia especial atencidn en la combinacidn de técni—
cas anestésicas en las cirugias de corazén abierto, especificamente para
bypass arteriocoronaric, es decir la utilizacién de anestesia regional ¥y
general balanceada. Se reportaron resultados favorables al utilizar mor—
fina intratecal en pacientes conocidos posterior a la esternotomia para-
cirugia cardiaca con una dosis rango de 1.5 a 4 mgr comparando con otros
estudios en los que se administraba de 2 a 4 mgr concluyendo que la do-—
s5is ideal era de 4 mgr. La media para la escala del dolor era significa-
tivamente baja ( P menor de .0l }, mejoraron las PEFR, FVC y FEV1, Con—
cluyendo que la morfina intratecal properciona una analgesia adecuada ——
posterior a cirugia cardiaca, y que dosis bajas pueden asociarse a depre

sidn respiratoria importante, agravando la medicidn de la PaCoz ( 7 ).

Mis adelante se evaluaba la morbilidad come resultado de la seguri-
dad de las técricas anestésicas que proporcionaban una sedacién minima ¥
extubacidén temprana ( 1 a 6 horas ). Recibiendo, por una parte,dosis ele
vadas de narcéticos ( fentanyl 50 mcgrs / kgr ) y de benzodiacepinas ———
( 100 mecgr / kgr de midazelam ) comparando dosis minimas de fentanyl ———
15 mcg kgr, 2 a 6 mgr /kgr de propefol e isofluorane { MAC .5 — 1 vol% )
En los pacientes que reciben dosis bajas de narcédticos el B5 % se extuba
en forma temprana, disminuye la presencia de infarto al miocardie en el-
postoperatorio disminuyende las concentraciones plasmiticas de catecola-
minas, como respuesta al estres. Se mejora la fraccién de los cortos cis
cuitos intrapulmonares, disminuyendo el grado e incidencia de atelecta—-

sias, acortando el tiempo de estancia en la U.C.I. ( 2, 3, 4),

£5TA TESIS NO SALX
DE LA BIRLIOTECA




El propofol puede ser una técnica anestésica satisfactoria en la ex
tubacidn temprana posterior a colocacién de injertos en bypass arterio
coronarios, con especial énfasis en aquellos pacientes con falla ventri-

cular disminuida.

Las dosis a las que se pueden utilizar en este tipo de pacientes es
de 5 mg / kgr, en beolo, antes de la esternotomia y de 3 mgr / kgr inme--—
diatamente después y como agente anestésico enfluorane a dosis bajas —-—
( MAC .2 a1 % ). Se menciona la utilizacién de dosis adicionales pre y—
postesternotomia, de fentanyl de 5 mcg / kgr y 10 megr / kgr respectiva-
mente. Al llevar a cabo la extubacidn temprana sc mantuvo la estabilidad
hemodinédmica y sélc un porcentaje bajo presenta isquemia miocérdica e in

farto perioperatorio { P igual a .12 } { 17, 1B ).

En 1980, Barash, revina la literaturna y detecta que 1o venti hacion-
mecénica del postoperatorio proleongada de rutina, daba como resultade la
presencia de atelectasias y colapso lobar, lo que no sucedia con los pa-
cientes que se extubaban en forma temprana, en los que se mantenia la re
lacién FEV1 / FVC lo que disminufa el porcentaje de cobstruccién de la —-
via aérea. Asi lo marca las extubaciones realizadas por Lichtenthal, a -
los 90 minutos del postoperatoric, con una ventilacidén mecanica media de
7.4 horas en las que las complicaciones pulmonares se reducian en forma-

importante ( 12, 13 ).

Otro de los aspectos importantes de la extubacidn temprana, es el -
balance de liquidos, ya que la retencidén de estos es un indicativo para-

la extubacién tardie { 10 , 13 ).

La duracidén de la ventilacién meclnica se correlaciona con la dura-

cidén del bypass cardiopulmonar ( 12 ).

En el Centro Médico Nacional " 20 de Noviembre " del 71.5.5.S.T.E.,-
actualmente se esta llevando a cabo un estudio en el gue se utiliza como
técnica anestésica dosis bajas de narcéticos ( fentanyl 15 meg / kgr ) y
de benzodiacepinas ( 50 mcgr / kgr ), con infusién de propofol pre y —--

postesternotomia, 5 mgr / kgr / hr y 2 mgr / kgr / hr, respectivamente.-




E isofluorane a un MAC vol % de .2. Y un segunde grupo que recibe fenta-
nyl 25 - 50 megr / kgr, diacepam 100 mcgr / kgr e isofluorane a MAC vol-
% de .2. Observando los cambios que se presentan tomando en considera—-—-—
la linea arterial, gases arteriales, saturacidn pulsitil de oxigens, CO2
tidal final ( EtC02 ), iscenzimas y sus fracciones asi como los niveles-
de catecolaminas, y para determinar los cambios electrocardiogridficos la
toma de ECG pre, trans y postoperatorio. Para ofrecer una mejor calidad-—
de confort en el paciente, sin exponerlo o arriesgarlo a complicaciones-
con la extubacidn prolengada y reducir en forma considerable los costos-

y estancia hospitalaria.

Al inicic los recursos econdmicos ocasionaban que el curso de la ex
tubacidn temprana se viese como un estudic retroespectivo, ya que direc-
tamente no se hobia validado como una forma de manejo anenidsico y no —-
vislumbraba todavia las diferencias con las de las técnicas de extuba——-—

¢ién tardia ( 4, 9, 22 ).

Mis adelante se comprobd que el manejo anestésico para la extuba--—-—
c¢ién temprana reducia los costos totales para cirugias de hypass arterio
coronariec en un 25 %, predominantemente se reflejaba sobre los costos de
enfermeria y de la U,C.I., reduciendo los dias de estancia en la misma y

reduciendo la estancia hospitalaria ( 4, 9 ).

De todo lo anterior, se pudo obtener un algoritmo para la extuba-—
cién temprana. Este algoritmo es una guia de registro terapéutico respi-
ratorio, y facilita el tiempo de las anotaciones miltiples que se presen
tan paso a paso reduciendo el soporte ventilatorio y extubar a los pa———
cientes en forma temprana deacuerdo a los puntos de recupcracidn después
de la cirugia cardiaca. Este propone lo siguiente: 1)} una parte'del pro-
ceso va implicita y especifica para el programa de extubacidén temprana y
el desarrollo del algoritmo para la extubacién en si, y 2 } que el desa-
rrollo del algoritmo se puede usar y modificar para un programa propio -

( 16 ).

Este algoritmo puede ser bien entendido por enfermeras, inhalotera-
pistas. Se puede continuar refinando, con la esperanza de incorperar cri
terios en el futuro. Se puede modificar su uso para otro tipo de pacien-

tes.




La celaboracidn para la realizncién de ésbe no es sine parn rennme=

. rar y ser fructuoso en uno de los diversos modelos de los diferentes hos
pitales ya que el proyecto va directamente encaminado a la calidad de ——

los cuidados, reduccién de los costos de los cuidados, y reduccidn de —=

las variaciones de la practica sin arriezgar mias la calidad y la econo--

mia ( &, 16, 22 }.

ALGORITMO PARA EXTUBACION TEMPRANA

Paciente que retorna a la U.C.I. Paciente con baldén intradrtico? o

Paciente con patologia pulmonar?

Paciente con insuficiencia renal/
exceso de volumen liquido 7
Paciente wnciano y/o tdécnicn qui-
rargica complicada ?

Paciente con indicacion especifi-
ca de no extubar ?

Paciente con obstruccidén femoral-
arterioal /venosa @

Cambios marcados Gases Sanguineos ne 5i presenta alguno si
a los 30 minutos arteriales de los antes mencio
nades
P02 mayor 70 Continuar con ventilacién me-
no PC0O2 menor 50 cénica y mantener los parame-
pH 7.32 - 7.45 tro de gases sanguineos
si

Normotermia 7 no Iniciar temperatura mayor de 36 grados

s8i
Glucosa sanguinea no Iniciar infusidn de insulina y mantener gluco
normal sa menor de 200

si
Electrolitos nml no Corregir y llevar a valores normales

si
pH Normal no Corregir y llevar a parametros normales

sl
Hematocrito mayor no Transfundir
25

si
Estabilidad no Iniciar volumen, inotrdpicos y checar por hr,
hemodinamica

A




La colaboracidn para la realizacidn de dsle oo es sine pars renume=
rar y ser fructuoso en uno de los diversos modelos de los diferentes hos
pitales ya que el proyecto va directamente encaminado a la calidad de --
los cuidados, reduccidén de los costos de los cuidados, y reduccién de —-
las variaciones de la practica sin arriezgar mas la calidad y la econo--

mia { 5, 16, 22 ),

ALGORITKCO PARA EXTUBACION TEMPRANA

Paciente que retorna a la U.C.I. Paciente con balén intradrtico? o

Paciente con patologia pulmonar?

Paciente con insuficiencia renal/
exceso de volumen liquido 7
Paciente anciane y/o bLéonica qui-
rargica complicada ?

Paciente con indicacidn especifi-
ca de no extubar ?

Paciente con obstruccién femoral-

arterionl fvenosa 7
Cambios marcados Gases Sanguineos no Si presenta alguno si
a los 30 minutos arterjales de los antes mencio
nados
P02 mayor 70 Continuar con ventilacidn me-
no PCO2 menor 50 canica y mantener los parime-
pH 7.32 - 7.45 tro de gases sanguineos
si

Normotermia 7 no Iniciar temperatura mayor de 36 grados

si
Glucosa sanguinea no Iniciar infusién de insulina y mantener gluce
normal sa menor de 200

si
Electrolitos nml no Corregir y llevar a valores normales

si
pH Normal no Corregir y llevar a pardmetros normales

sl
Hematocrito mayor no Transfundir
25

;31
Estabilidad no Iniciar volumen, inotrdépicos y checar por hr.
hemodinamica

A




A

s

Ritmo cardiaco no

estable

si

Paciente libre
de dolor

no

si

Drenaje toréccico
menor de 100 en 1 hr

no

si

Paciente despierto

si

Disminucidn de la VMI,
FiO?, y CPAP cada 30 -

minutos
Continuar: VMI menor o igual a2,
Fi02 memnor o igual a 50 %, y —
CPAP menor o igual a % cmH20

si

Mantener Sp02 mayor de 90, P02 -

Tratar por protocolo de arritmias y re-
visar cada hora estabilidad de algorit

mo

Iniciar analgesia con opicides. Conside
rar admdn de tradol

Autotransfusidn, realizar estudios de -
coagulacidn toriccica

Considerar el plano anestésico y explo-
rar en forma repetida cada 15 minutos-

hasta responder,

aino existe se reque-

rira de continuar con la ventilacidén -

mecanica ( descartar E.V.C.

mayor de 70 y PCO2 menor de 50 no
si

EXAMENES PARA:

Fuerza inspiratoria negativa mencr de
Volumen tidal mayor de
Frecuencia respiratoria menor de
Capacidad vital mayor de
Volumen minuto menor de

~2
5

30
10
10

Resultado de los examenes satisfactorios

Extubar y mantener con puntas
nasales e iniciar en forma ho
rarin la espirometria

si
Tomar gases arterial a los 30

minutos de la extubacidn

A

? )

Regresar a las medidas anterio--
res y checar cada hora

(8]
cc/kgr

- 15 cc/kgr
ml/min

Esperar y/o incrementar-
el soporte por 1 hora y
reexaminar

no




A
P02 mayor de 70 ? si Tratar la Fi0O2 y continuar con la espi
rometria cada hora
P02 menor de 70 ? 51 Incrementar la espircometria, verificar
y mantener el despertar del paciente,
higiene pulmonar y checar los estu——
dios cada 30 minutos: considerar la -
posibilidad de terapia respiratoria --
con Presidén Positiva Intermitente
P02 menor de 60 ? si Iniciar con mascarilla facial CPAP ——
revalorar estudios y avisar a ciruja-
no
Condicidén cardiopulmonar no Considerar reintubacién
estable
si
Continuar con terapias previasg
( 16 ).

La extubacién que se lleva a cabo en las primeras horas del postope
ratoriec asegura que el procedimiento seguido de una cirugia electiva ar-
teriocoronaria con tiempo corto de bypass y sostenida con hipotermia, me
ner de 32 grados centigrados, responde en forma satisfactoria, presentan
do minimas complicaciones pulmonares y disminuye la aparicién de isque—-—
mia e infartos postoperatorios asi como la morbilidad de los procedimien

tos { 2, 18 ).

En los nifics esta técnica resulta con cambios significativamente ba

jos de compromiso en las unidades de cuidados intensives ( 15 ).

La utilizacién de dosis bajas de narcéticos y benzodiacepinas, asi-
como MAC de halogenados, mejora la fraccién de los shunt's intrapulmona-
res, disminuye los efectos adversos hemodindmicos, y acorta el tiempe de
extubacion de aquellos pacientes gque son sometidos a cirugia a coratdn-

ablerto ( CABG )} ( 2, 3, 4, 6, 17, 18 ).

La estancia en la U.C.I., prolongada, es disminuida con esta técni-

ca anestésica, lo que reduce en forma significativa los costos ( 10, 22)




La propuesta de la presenta literatura fue evaluar los cambios que-
se presentan con esta técnica anestésica en pacientes que son sometidos-
a cirugia arteriocoronaria. Los objetivos son:1) mantener la estabilidad
hemodindmica, 2) mantener un balance entre el aporte y consumo de oxige-
no mipcardico minimizande la incidencia de episodios de isquemia severa,

¥ 3) observar los cambios farmacocinéticos en el bypasn cardiopulmonar.

Finalmente esta técnica es benigna y explora el uso de anestésicos-
que favorecen la efectividad de la cirugia, con adecuada respuesta en ni
flos con cardiopatia congénita, y ademis, bajo compromiso hemodinamico, -
permitiendo disminuir los riesgos que conllevan a; 1) el tiempo prolonga

do del soporte ventilatorio, y 2) la extubacién prolongada.

Aunque se haya considerado como sombria, la técnica de extubacidn -
temprana hoy en dia continla teniendo buenos resultados con minimo ries-
go cardiaco, ventilatorio, y por ende disminucidén de los costos de la —-
Unidad de Cuidados Intensivos asi como de la Estancia Prolongada en el -

Hospital.

CONCLUSION:

Después de una revisidén de articulos, que comprende un periodoc de -
1985 a 1998, se evalud que la técnica anestésica a base de dosis bajas -
de agentes anestésicos ( narc6éticos y benzodiacepinas ), responde en for
ma satisfactoria para una extubacién temprana, en aquellos pacientes que
son sometidos a bypass arteriocoronario, dadc que; 1) disminuye el com--
promiso ventilatorio al reducir el tiempo de la mecédnica ventilatoria, -
2) mantiene niveles bajos de isoenzimas, con la consecuente estabilidad-
hemodinadmica, aboliendo en forma importante la aparicidn de cardiopatias
por deficiencia y consumo de oxigeno, 3) reduce los costos totales en ci
rugias para CBAG, 4) accorta el tiempo de estancia en la U.C.I., y 5) el-
porcentaje de morbilidad de estos pacientes baja considerablemente. Con-
lo anterior consideramos que la técnica de extubacidn temprana ofrece me
jores espectativas tanto en pacientes adultos comc en infantes con mejor

estabilidad.
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