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I. INTRODUCCIÓN 

La cirugía cardiaca ha presentado una evolución extraordinaria en los últimos 30 años, y dentro 
de ella, gracias al advenimiento de nuevas técnicas y tecnologías, la cirugía de revascularización 
coronaria (CRC) que permite actualmente la realización de bypass con el corazón latiendo y con 
incisiones mínimas. Sin embargo a pesar de ello, los pacientes geriátricos, quienes por lo general 
cursan con varias patologías asociadas, han sido y siguen siendo considerados una población de 
alto riesgo, caracterizándose por presentar altas tasas de morbimortalidad postoperatorias. 

Aparte  de  las  técnicas  anestésicas  y  quirúrgicas  innovadoras  como  la  extubación  precoz;  la 
cirugía cardíaca de tránsito rápido intenta facilitar una recuperación postoperatoria rápida y una 
estancia hospitalaria breve, al mismo tiempo que garantiza la seguridad de los pacientes.  

La extubación es sólo una parte del proceso de recuperación en pacientes quirúrgicos cardíacos 
adultos.  Esta  recuperación  de  tránsito  rápido  tiene  muchos  componentes  que  afectan  los 
resultados.  

La  atención  postoperatoria  consiste  en  estimular  a  los  pacientes  a  regresar  a  sus  actividades 
normales, como comer y beber, realizar su higiene personal y caminar, lo antes posible. Muchas 
de ellas dependen de la recuperación de la movilidad, con la ayuda de la fisioterapia y un buen 
control del dolor. (2) 



 
3 

 

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ventilación mecánica en pacientes postoperados de revascularización coronaria es uno de los 
puntos  importantes  del  manejo  posoperatorio,    a  la  fecha  las  unidades  de  cuidados 
postquirúrgicos mantienen  la asistencia ventilatoria por un periodo menor a 12 hs, extubación 
temprana o por periodos mayores a 12hs , extubación tardía. Este planteamiento a brindado un 
margen de seguridad en el manejo de las condiciones hemodinámicas, vigilancia del sangrado,  y 
vigilancia de la presencia de arritmias. 

Sin embargo los cambios en  las técnicas quirúrgicas como la cirugía     sin bomba de circulación 
extracorpórea,  los  cambios  en  el  manejo  anestésico,  la  vigilancia  continua  de  los  parámetros 
hemodinámicos, han planteado la posibilidad de realizar la extubación de este grupo de pacientes 
en el quirófano, como la extubación precoz.    

Sin embargo, aún no existe consenso sobre si la extubación precoz incrementa las posibilidades 
de  complicaciones    en  pacientes  postoperados  de  revascularización miocárdica  sin  circulación 
extracorpórea. 

Comparar  la seguridad de dos métodos de extubación en pacientes postoperados de cirugía de 
revascularización coronaria sin circulación extracorpórea  
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III. ANTECEDENTES 

A nivel mundial, más del 50% de las muertes en mayores de 65 años son debidas a la enfermedad 
coronaria ateroesclerótica y de éstas, el 75% ocurren en pacientes geriátricos. 

La  revascularización  coronaria  está  basada  en  el  restablecimiento  del  flujo  sanguíneo  a  las 
regiones  miocárdicas  isquémicas,  es  decir  hipoperfundidas  debido  a  las  lesiones 
ateroescleróticas obstructivas de las arterias coronarias encargadas de suplir el flujo sanguíneo a 
dicho territorio. La primera cirugía de revascularización coronaria pertenece a Kolesov en 1964 
en  Leningrado,  quien  anastomoso  la  arteria  torácica  interna  izquierda  (mamaria  interna 
izquierda)  al  ramo  interventricular  anterior  de  la  arteria  coronaria  izquierda  (descendente 
anterior).  En  1964  también,  en  Houston,  Garrett  y  De  Bakey  anastomosan  un  injerto  de  vena 
safena a la arteria descendente anterior. En 1967 Favaloro y Effler en Cleveland Clinic comienzan 
a  realizar  esta  cirugía  y  ya  en  1971  tenían  operados  741  pacientes,  contribuyendo 
significativamente a la difusión de este tipo de cirugía. 

La  cirugía  de  revascularización  coronaria,  denominada  también  cirugía  de  bypass      aorto‐
coronario, emplea diversas técnicas como la circulación extracorpórea (CEC) con parada cardiaca 
o  el  empleo  de  estabilizadores,  que  permiten  la  interposición  de  segmentos  de  arteria  o  vena 
mediante anastomosis término ‐ laterales (by pass, grafts, puentes o injertos) entre la aorta y la 
arteria coronaria obstruida, inmediatamente después de la lesión ateroesclerótica. En la mayoría 
de  los  casos  el  injerto  utilizado  es  la  vena  safena  interna  y  actualmente  son  ampliamente 
utilizadas  las  arterias  torácicas  internas  izquierda  y  derecha  (mamarias),  así  como  las  arterias 
radiales, gastroepiploicas y epigástricas inferiores. 

La  circulación  extracorpórea  reemplaza  al  circuito  corazón‐pulmón,  mediante  un  sistema  de 
cánulas colocadas en la arteria aorta ascendente, femoral o subclavia (arteriales) y otra cánula en 
la aurícula derecha o en  las venas cavas superior e  inferior (venosas),  las cuales están a su vez 
conectadas a un sistema de tubos de PVC. Una vez heparinizado el paciente se aspira  la sangre 
por las cánulas venosas, filtrándose de impurezas y aire, para posteriormente ser conducida a un 
oxigenador donde recibirá un flujo alto de oxigeno; esta sangre así arterializada es conducida de 
vuelta  al  paciente  por  la  cánula  arterial  a  una  presión  controlada  manteniéndose  así  el  flujo 
cerebral y sistémico del paciente. 

Para facilitar la realización de las anastomosis, en la cirugía de revascularización miocárdica con 
CEC  (RMCEC),  se  hace  parar  el  corazón  del  paciente mediante  el  uso  de  soluciones  especiales 
(cardioplejias), en su mayoría a base de potasio, protegiendo la célula cardiaca durante el periodo 
operatorio,  pudiéndose  optar  también  por  el  pinzamiento  aórtico  intermitente  y  si  fuera 
necesario,  por  la  hipotermia  central.  Posteriormente  el  corazón  es  reactivado  al  retornar  a  la 
normotermia, recibiendo en caso de arritmias, desfibrilación eléctrica, si fuese necesario. 

Sin embargo esta modalidad de cirugía de RM, al exponer la sangre del paciente a un circuito de 
tubos compuestos por materiales extraños, distintos al endotelio del paciente, ocasiona una serie 
de alteraciones bioquímicas y moleculares que a la postre activan varios sistemas de mediadores 
bioquímicos  con  propiedades  diversas:  vasoconstrictoras,  vasodilatadoras,  quimiotácticas, 
trombogénicas,  etc.  responsables  por  el  proceso  conocido  como  Síndrome  de  Respuesta 
Inflamatoria Sistémica (SRIS) post CEC, el cual se manifiesta de manera distinta en cada paciente, 
desde una discreta alteración de la homeostasis, o alguna alteración neurológica reversible hasta 
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su  expresión  máxima  con  congestión  pulmonar,  edema  cerebral,  insuficiencia  renal  aguda, 
coagulopatía  irreversible,  acidosis  metabólica,  estado  de  choque  con  vasoplejía  y  disfunción 
importante del ventrículo izquierdo, evolucionando por lo general estos pacientes para sepsis y 
falla orgánica multisistémica irreversible.  

En  la  búsqueda  de  evitar  todos  estos  trastornos,  no  infrecuentes,  se  desarrollaron  los 
estabilizadores,  sistemas  de  instrumentación  quirúrgica  especializada  que  junto  con  una 
exposición  quirúrgica  adecuada,  permiten  la  realización  de  la  cirugía  de  revascularización 
miocárdica sin CEC (RM‐SCEC). Consiste  de brazos articulados que colocados en la superficie del 
corazón  junto  con  los  separadores  torácicos,  han permitido estabilizar  el  corazón,  limitando el 
movimiento  de  dicha  área  y  posibilitando  al  cirujano  la  realización  de  anastomosis  en  igual 
tiempo, con óptima calidad y seguridad quirúrgicas. 

Las  ventajas  de  esta  técnica  son múltiples,  pues  además de disminuir  los  tiempos quirúrgicos, 
disminuye la incidencia de complicaciones postoperatorias derivadas del empleo de la CEC, tales 
como  SRIS,  Infarto  Agudo  de  Miocardio,  Accidentes  Vasculares  Cerebrales,  Insuficiencia 
Respiratoria,  Insuficiencia Renal e  Infecciones, que son más  frecuentes en  la cirugía de RM con 
CEC.  El empleo de la Circulación Extracorpórea (CEC) ha permitido el desarrollo y la realización 
de una gran variedad de técnicas quirúrgicas en cirugía cardiaca, no obstante, no podemos dejar 
de mencionar  las  considerables  alteraciones  celulares  y  moleculares  derivadas  del  empleo  de 
dicho procedimiento, que a la postre se traducen en un aumento en la morbilidad y mortalidad  
operatoria y postoperatoria. 

Por  lo  anteriormente  expuesto,  actualmente muchos de  los  servicios de  cirugía  cardiaca,  están 
optando por la no utilización de la circulación extracorpórea en las cirugías de revascularización 
miocárdica,  principalmente  en  los  pacientes  de  alto  riesgo  quirúrgico  como  son  los  pacientes 
octogenarios, evitando de esta manera todas las complicaciones generadas por la utilización de la 
circulación  extracorpórea.  Asimismo  el  empleo  de  la  circulación  extracorpórea  ocasiona 
alteraciones celulares y moleculares en los diversos sistemas del organismo que conllevan a un 
incremento en la morbilidad y mortalidad postoperatorias. (1) 

Salvo el estudio de Quasha, realizado en 1980, el resto de los estudios se efectúa en la segunda 
mitad de  la década de  los noventa, momento en el que  la preocupación por  los gastos médicos 
obliga a realizar cambios profundos en el modelo asistencial, siendo la reducción de la estancia 
hospitalaria uno de  los objetivos primordiales. En aquellos momentos,  se aplica el  concepto de 
Fast‐Track  o  vía  rápida  a  los  pacientes  sometidos  a  cirugía  cardíaca,  aplicando  una  estrategia 
donde  se  intenta  reducir  costes  y  estancias,  y  en  la  cual,  la  extubación  precoz  es  un  elemento 
importante. (3) 

La extubación traqueal (ET), convencional o tardía, (12 a 24 horas después de cirugía cardiaca) y 
la    anestesia  a  base  de  benzodiazepnias  y  narcóticos  son  técnicas  bien  establecidas  en  los  
pasados 20 años. (4) 

Factores económicos y coberturas de seguros de hospitalización reducidas han estimulado tanto 
a  los  cirujanos  cardiovasculares  como  a  los  anestesiólogos  e  intensivistas  que  se  ocupan  del 
postoperatorio de estos pacientes hacia la minimización de costos,   tiempo operatorio y estadía 
del paciente tanto en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) como en el hospital.  

Recientemente  se  ha  mostrado  mucho  interés  en  la  extubación  precoz  (EP)  o  como  se  llama 
“anestesia Fast‐track” después de la cirugía cardiaca. (5,6) 

En un intento por acortar el período de estancia en el hospital y en la UCI y disminuir los costos 



 
6 

 

de  hospitalización,  algunos  pacientes  seleccionados  operados  de  revascularización  coronaria 
pueden  ser  extubados  con  seguridad mucho más precozmente  (<12h) después de  este  tipo de 
cirugía.  Esta  técnica  de  extubación  precoz  constituye  un  componente  importante  del  llamado 
protocolo  “fast‐track”  de  la  cirugía  cardiaca.  Sin  embargo,  debido  a  que  el  protocolo  de 
extubación tardía convencional o tardía es una técnica bien establecida, cualquier cambio mayor 
de  este  protocolo  que  incluya  la  extubación  precoz,  debe  contar  con  una  evaluación  clínica 
exhaustiva. Más aun, tal evaluación debe incluir el manejo postoperatorio en la UCI, lo cual es una 
parte integral de cualquier protocolo de EP.  (4) 

El tubo endotraqueal y el manejo necesario para mantener ventilación mecánica, especialmente 
la succión, son estresantes.(7) 

La  técnica  de  anestesia  general  inhalatoria  combinada  con  opioide  para  cirugía  cardiaca  es 
segura y eficiente(8). La extubación precoz después de cirugía cardiaca es  factible en pacientes 
seleccionados,  (9)  diversos  autores  afirman  que  existe  reducción  de  complicaciones 
cardiopulmonares postoperatorias, es una práctica segura, (10‐11) se ha incrementado debido a 
que el retraso de la extubación no evita aumento del trabajo respiratorio asociado a esternotomía 
(12). 

Diversos autores han demostrado los efectos colaterales de la ventilación mecánica, que incluyen: 
trauma  laringotraqueal,  tapón  mucoso,  dependencia  del  tubo  endotraqueal,  extubación 
accidental e  infección, crisis hipertensivas   causadas por manipulación del  tubo endotraqueal y 
estimulación  por  succión.  (13).  La  presión  positiva  intrapulmonar  aumenta  las  resistencias 
vasculares e impide el flujo sanguíneo. La extubación temprana disminuye éstas complicaciones y 
mejora la función cardiaca (14). 

Es  clara  la  evolución  con  respecto  al    pasado,    en  el  cual,  los  pacientes  quirúrgicos  cardíacos 
recibían asistencia respiratoria durante toda  la noche siguiente a  la cirugía.     La anestesia y  los 
analgésicos  postoperatorios  incluyeron  altas  dosis  de  opiáceos  que  deprimen  la  función 
respiratoria, lo que significó que los pacientes requirieran asistencia respiratoria.  

A principios y mediados de la década de 1990, había una clara concientización de la necesidad de 
una atención médica más efectiva en relación con los costos.  Además, los pacientes más jóvenes 
y habitualmente los más sanos, se derivaron más frecuentemente a la revascularización arterial 
coronaria  que  en  décadas  anteriores.  La  necesidad  de  proporcionar  más  operaciones  y 
preferentemente  de  menor  costo  dio  lugar  a  ciertos  cambios  en  el  tratamiento  de  pacientes 
quirúrgicos cardíacos.   

La  interrupción  de  la  asistencia  respiratoria mediante  la  extubación  precoz  es  entonces    vista 
como un modo de reducir la duración de la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y, 
por  consiguiente,  la  duración  de  la  estancia  hospitalaria,  con  los  ahorros  consiguientes  en  los 
costos (Cheng 1998; Corsetti 1998; Zevola 1999).  

La extubación precoz se ha convertido en una posibilidad junto con los cambios en las técnicas 
quirúrgicas y anestésicas. Varios estudios han mostrado que la extubación precoz  en pacientes 
quirúrgicos  cardíacos  parece  ser  segura  y  no  presenta  mayor  incidencia  de  la  morbilidad  en 
comparación con el tiempo de asistencia respiratoria postoperatoria convencional de 12 horas o 
más.  (Westaby  1992;  Chong  1993;  Cheng  1995;  Cheng  1996).  La  asistencia  respiratoria 
prolongada  se  asocia  a  un  mayor  riesgo  de  morbilidad  y    mortalidad,  en  particular  con  las 
infecciones nosocomiales (Fagon 1996). Existe un riesgo de adquirir infecciones en el hospital y 
el riesgo es mayor en las UCI en comparación con las salas médicas generales (Vincent 1995).  
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Los  pacientes  cardiotorácicos  internados  en  una  UCI  pueden  ser más  propensos  a  desarrollar 
infecciones en el tracto respiratorio inferior que otros tipos de pacientes internados en una UCI 
(Kollef  1993).  Por  lo  tanto,  es  importante  reducir  la  duración  de  la  estancia  en  la  UCI  y  en  el 
hospital.  

Una menor duración de  la estancia en  la UCI y en el hospital significa además la posibilidad de 
realizar  más  operaciones.  Una  mayor  cantidad  de  operaciones  puede  reducir  los  tiempos  de 
espera y la cantidad de accidentes que se deterioran o mueren mientras esperan una cirugía. (15) 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

La intención de reintegrar tempranamente a los pacientes a su entorno familiar y exponerlos el 
menor  tiempo posible a  infecciones nosocomiales no es nueva;  sin embargo, en nuestro medio 
esta práctica se generaliza entre las especialidades quirúrgicas con poca rapidez, más que nada 
debido a  la cultura de nuestros pacientes y no a  la  falta de experiencia en  técnicas de  invasión 
mínima  o  de  los  recursos  que  se  requieren  para  realizarlas.(16)  Tal  como  se  menciona  por 
diversos autores, (17,18) la cirugía cardiaca con estancia intrahospitalaria reducida no puede aún 
generalizarse y debe ofrecerse a pacientes seleccionados, cuyas condiciones clínicas lo permitan, 
que sin lugar a dudas es una oportunidad para disminuir la posibilidad de infección nosocomial y 
evitar  un  entorno  que  genera  estrés  en  el  paciente.(19).  Es  necesario,  por  otro  lado,  en  forma 
progresiva,  instaurar  programas  de  cirugía  de  corta  estancia  con  una  gran  información  al 
paciente y familiares, pues el grupo médico tiende a convencerse de la necesidad de optimizar los 
recursos  con  que  se  cuenta  tanto  en  instituciones  públicas  como  privadas,  con  la  finalidad  de 
ofrecer el máximo beneficio con el menor riesgo y costo al paciente y al sistema de salud.(20) 

La  técnica  conocida  como  «fast‐track»  o  técnica  de  «recuperación  precoz»  es  un  proceso  de 
planificación  del  periodo  perioperatorio  de  los  pacientes  intervenidos  en  cirugía  cardiaca  que 
tiene  como objetivo  el  “no prolongar  la  intubación  traqueal y  la ventilación mecánica más 
allá del tiempo necesario, para evitar la aparición de complicaciones asociadas a ventilación 
mecánica”,  iniciar  la movilización y deambulación precoz de los pacientes y reducir  la estancia 
en la Unidad de Cuidados Intensivos y en el hospital.  

Los  nuevos  fármacos  anestésicos,  los  avances  en  las  técnicas  quirúrgicas,    de  perfusión,  y  la 
necesidad  de  optimizar  los  recursos  económicos  sanitarios  en  el  hospital  han  permitido  y 
estimulado  al  anestesiólogo  y  al  cirujano  cardiotorácico  a plantearse  este nuevo  enfoque  en  el 
manejo de los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca. Hasta hace pocos años, en la anestesia 
de los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca se utilizaban de forma rutinaria altas dosis de 
opiáceos y benzodiacepinas durante el periodo  intraoperatorio y posoperatorio para conseguir 
una mayor estabilidad hemodinámica y un menor consumo de oxígeno; esta técnica prolongaba 
el tiempo de intubación y de ventilación asistida de estos pacientes. Actualmente se utilizan dosis 
bajas  de  benzodiacepinas  y  opiáceos  asociados  a  anestésicos  inhalatorios  y/o  propofol 
intravenoso.  

Los  programas de recuperación postoperatoria rápida en cirugía cardíaca, marcan una tendencia 
reciente  hacia  la  simplificación  de  los  cuidados  postoperatorios,  sin  sacrificar  la  seguridad  del 
paciente  ni  los  resultados  quirúrgicos.    La  expansión  de  la  cirugía  coronaria  sin  circulación 
extracorpórea  (CEC)  ha  generado  un  interés  creciente  en  la  extubación  en  el  quirófano, 
inmediatamente  después  de  concluida  la  cirugía.    Aunque  pocos  grupos  quirúrgicos  llevan 
adelante esta práctica, recientemente se publicaron algunos artículos que pretenden explorar la 
seguridad de la extubación inmediata en el quirófano, después de una cirugía cardíaca. (21) 

En este sentido, definiremos la extubación precoz como aquella que se realiza en quirófano una 
vez concluida la cirugía; extubación temprana como la que se realiza dentro de las primeras 12 
horas    del  postoperatorio  y  el  término  extubación  tardía  será  empleado  para  la  extubación 
realizada después de las primeras 12 horas.  

En nuestro hospital se realiza cirugía cardiaca para revascularización coronaria, la cual se puede 
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realizar tanto con bomba de circulación extracorpórea   (CEC) o sin ésta.  

Actualmente se realizan con más frecuencia técnicas de revascularización miocárdica sin CEC, la 
cual  permite  una  evolución  menos  tórpida  del  paciente  isquémico  y  se  evitan  los  riesgos 
inherentes a la misma.  Aunado a esto, el realizar una de las técnicas innovadoras para el destete 
temprano  del  apoyo  mecánico  ventilatorio  pulmonar  conocido  como  «fast‐track»  podría  ser 
factible  mejorar  tanto  el  pronóstico  del  paciente  así  como  la  estancia  en  terapia  intensiva 
posoperatoria (unidad coronaria)  y por ende hospitalaria, lo cual nos brinda un beneficio tanto 
de  costos intrahospitalarios como de bienestar para el paciente.  

 



 
10 

 

V. HIPÓTESIS 

Verdadera : 

La  extubación  precoz  de  los  pacientes  sometidos  a  revascularización  coronaria  sin  bomba  de 
circulación extracorpórea   no se asocia con mayor número de complicaciones postoperatorias. 

Nula :  

La  extubación  precoz  de  los  pacientes  sometidos  a  revascularización  coronaria  sin  bomba  de 
circulación extracorpórea se asocia con mayor número de complicaciones postoperatorias. 
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VI. OBJETIVOS 

 

 

 

 
OBJETIVO GENERAL 

1.  Comparar  las  complicaciones  que  se  presentan  posterior  a  cirugía  de 
revascularización  coronaria  sin  circulación  extracorpórea  entre  los  pacientes 
extubados de forma precoz y temprana. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1.  Determinar cuáles son las complicaciones postoperatorias más frecuentes en 
pacientes postoperados de revascularización coronaria sin circulación 
extracorpórea, que fueron extubados de forma precoz. 

2.  Determinar cuáles son las complicaciones postoperatorias más frecuentes en 
pacientes postoperados de revascularización coronaria sin circulación 
extracorpórea, que fueron extubados de forma temprana. 

3.  Identificar los factores demográficos asociados a la presentación de 
complicaciones 

4.  Evaluar la mortalidad asociada a 30 días en ambos grupos 
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VII. TIPO DE ESTUDIO 

 
 
 
 

1‐Según  el  proceso  de  causalidad  o  tiempo  de  ocurrencia  de  los  hechos  y  registros  de  la 
información: RETROSPECTIVO 

2‐Según el número de una misma variable ó el periodo y secuencia del estudio: TRANSVERSAL 

3‐Según la intención comparativa de los resultados de los grupos estudiados:  COMPARATIVO 

4‐Según el control de las variables o el análisis y alcance de los resultados: DESCRIPTIVO 

5‐De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenómeno que se analiza: OBSERVACIONAL 
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VIII. DISEÑO 

A) DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 

Se  analizarán  los  expedientes  electrónicos  e  impresos  de  los  pacientes,  sometidos  a 
revascularización  coronaria  sin  circulación  extracorpórea  con  extubación  precoz  y  extubación 
tardía en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, entre el periodo comprendido de 
enero del 2008 a mayo  del 2010 manejados por el mismo médico anestesiologo. 

 

B) CRITERIOS 

1.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1.  Todos  los  pacientes  sometidos  a  cirugía  de  revascularización  coronaria,  sin  circulación 
extracorpórea, en el periodo comprendido de enero del 2008 a mayo  del 2010. 

2.  Pacientes manejados de manera transoperatoria por el mismo anestesiologo. 

 

2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1. Pacientes  con  complicaciones  intraoperatorias  que  requirieron  el  apoyo  con  balón 
intraaórtico de contrapulsación. 

2. Pacientes  programados  a  cirugía  de  revascularización  aortocoronaria  pero  que  en  el 
transoperatorio se les realizó cirugía de revascularización transmiocardica  con láser. 

3. Pacientes que requieran ventilación mecánica mayor a 12 horas de postoperatorio debido 
a cualquier causa. 

4. Pacientes manejados por cualquier otro anestesiólogo. 

5. Pacientes que no cuenten con información completa en el expediente. 

 

3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1. Pacientes  que  ingresaron  a  cirugía  de  revascularización    con  diagnóstico  de  choque 
cardiogénico.  
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C) MÉTODOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 No probabilístico, secuencial 

D) DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variable independiente:   Método de extubación 

Variables dependientes: Edad, sexo, diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, índice de masa corporal, 
tabaquismo, Epoc, creatinina, hemoglobina, fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI), 
enfermedad  del  tronco,  enfermedad  de  3  vasos,  enfermedad  de  2  vasos,  revascularización  de 
arteria  descendente  anterior,  arteria  mamaria  izquierda  a  descendente  anterior  (AMII  a  DA), 
sangrado, tiempo de cirugía, tiempo de anestesia, lugar de extubación, días de estancia en UCIC , 
días  de  estancia  en  hospital,  reintervención,  choque  cardiogénico,  dehiscencia  de  esternón, 
evento vascular cerebral, neumonía y muerte. 

DEFINICIÓN DE CADA VARIABLE 

Extubación Precoz. La realizada en quirófano 

Extubación temprana. Realizada dentro de las primeras  12 hs posteriores a la cirugía. 

Edad: Es el tiempo transcurrido en años que un individuo ha vivido.  

Sexo: Condición de los órganos sexuales que distingue a los organismos en macho y hembra. 

Diabetes mellitus:  Trastorno metabólico  en  el  que  existe  una  incapacidad  para  oxidar  los 
carbohidratos,  debido  a  un  trastorno  en  el  mecanismo  normal  de  la  insulina,  produciendo 
hiperglicemia. 

Ìndice  de masa  corporal:  Peso  en    kilogramos,  dividido  por  el  cuadrado  de  la  altura  en 
metros, empleado para la valoración del sobrepeso y obesidad. 

Tabaquismo: Hábito de fumar 

EPOC:  Cualquier  trastorno  caracterizado  por  la  obstrucción  persistente  del  flujo  aéreo 
bronquial. 

Creatinina:  Anhídrido  de  la  creatina,  es  el  producto  final  de  la  descomposición  de  la 
fosfocreatina. La determinación  de las tasas de excreción urinaria se utiliza como diagnóstico 
de la función renal. 

Hemoglobina  : Pigmento transportador de oxígeno de los eritrocitos. 

FEVI: Fracción de eyección del Ventriculo  Izquierdo, es el porcentaje de sangre que sale del 
corazón en relación con el volumen diastólico, normalmente más del 60%. 

Enfermedad del  tronco: obtrucciòn mayor al 50%   del  tronco de  la  coronaria  izquierda en 
cualquiera de sus 3 segmentos. 
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Enfermedad 3 vasos: Obstrucción anatómica de la luz coronaria mayor al 70% de tres vasos 
demostrada por angiografía coronaria  que incluya la descendente anterior, la circunfleja y la 
coronaria derecha. 

Enfermedad de 2 vasos: Obstrucción anatómica de la luz coronaria de dos vasos demostrada 
por angiografía coronaria que incluya la descendente anterior y otro vaso 

Revascularización de  la Arteria Descendente Anterior:  implante de hemoducto venoso o 
injerto pediculado arterial a la rama descendente anterior. 

AMII  a  DA:  Hemoducto  arterial  de  la  arteria  mamaria  izquierda  a  la  arteria  descendente 
anterior. 

Sangrado: Pérdida sanguínea en mililitros reportada en el evento transoperatorio. 

Tiempo  de  cirugía:  Tiempo  transcurrido  desde  el  inicio  hasta  el  final  del  procedimiento 
quirúrgico. 

Lugar  de  extubación:  Lugar  en  donde  se  realizará  el  método  de  extubación,  ya  sea  en 
quirófano o unidad de cuidados coronarios. 

Tiempo de anestesia: Tiempo transcurrido desde el  inicio de anestesia, hasta el  término de 
ésta con egreso del paciente de la sala de quirófano. 

Reintubación  en  quirófano:  Procedimiento  de  intubación  orotraqueal  en  quirófano, 
realizado a los pacientes previamente extubados en quirófano. 

Reintubaciòn  en  UCIC:  Procedimiento  de  intubación  orotraqueal  en  UCIC,  realizado  a  los 
pacientes previamente extubados en quirófano. 

Dias UCIC: Tiempo de estancia en unidad de cuidados coronarios. 

Reintervención  por  sangrado:  Cirugía    exploradora  de  reintervención,  realizada  a  los 
pacientes  postoperados  de  revascularización  coronaria  por  presencia  de  sangrado mayor  a 
400 ml en la primera hora del posoperatorio, 300 ml en la segunda hora, 200 ml en la 3ra hora 
y 100 ml en la 4ta hora.. 

Choque cardiogénico: Falla circulatoria que se origina cuando el corazón bombea sangre de 
manera inadecuada para satisfacer las necesidades del cuerpo, definida en una presión arterial 
sistólica no mayor de 90 mmHg. 

Dehiscencia de herida de esternón: Separación de los tejidos de la herida del esternón. 

Neumonía  intrahospitalaria  :  proceso  infeccioso  intrahospitalario  con  criterios  clínicos, 
radiológicos y bacteriológicos 

Evento  Vascular  Cerebral:  Cualquier  trastorno  del  encéfalo  focal  o  difuso,  transitorio  o 
permanente, causado por trastornos en la circulación vascular cerebral. 

Muerte: Cese de la vida; suspensión permanente de todas las funciones corporales vitales. 
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E) MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio, se realizará con la información obtenida de expedientes clínicos de todos los 
pacientes  que  fueron  sometidos  a  cirugía  de  revascularización  coronaria,  sin  bomba  de 
circulación extracorpórea dentro del periodo comprendido entre enero del 2008 a mayo  del 2010 
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX y que cumplan con los criterios de inclusión. 

Las  variables numéricas se resumirán con medias y desviaciones estándar (DE), y se analizarán 
de acuerdo a su distribución con prueba de Chi cuadrada, con prueba de T de Student, o con algún 
recurso no paramétrico para dos grupos de variables independientes. 

F) ANÁLISIS ESTADISTICO 

Para  la descripción de  los datos  se   utilizaron   medidas   de  tendencia  central    con porcentajes 
para variables categóricas; medias, y desviaciones estándar para variables continuas. 

Se examinaron 158   expedientes, de  los cuales   123 cumplieron con criterios de  inclusión, y se 
eliminaron  35;    debido  a  que,  de  todos  los  expedientes  revisados,  15  se  encontraban  con 
expediente extraviado o datos  incompletos,  los 20 restantes fueron    tratados por anestesiologo 
no incluido en este estudio 

La muestra se dividió en dos grupos, extubación precoz y tardía. 

También  lo  dividimos  en  2  grupos  de  comparación,  para  objetivos  de  esta  investigación,  con 
respecto al lugar de extubación, nuestro primer grupo fue extubado en quirófano y el otro grupo 
en unidad coronaria. 

Se  evaluaron  las  variables  demográficas,  comorbilidades,  complicaciones  y  muerte  a  30  días 
Además  se  subdividieron  de  acuerdo  a  las  variables    nominales  (  sexo,  diabetes  mellitus,  
tabaquismo,  Epoc,  enfermedad  del  tronco,  enfermedad  de  3  vasos,    enfermedad  de  2  vasos, 
arteria  descendente  anterior,  AMII  a  DA,  reintubación  en  quirófano,  reintubación  en  UCIC 
reintervención  por  sangrado,  choque  cardiogénico,    dehiscencia  de  herida  de  esternón, 
neumonía, EVC y muerte). 

Debido a que la distribución de la muestra fue de forma normal, se utilizaron t de student y chi 
cuadrada para la comparación de variables continuas entre ambos grupos 

Se analizo la sobrevida a 30 días con curva de Kaplan Meyyer. 

El nivel de significancia estadística se estableció en un valor de p por debajo de .002. 
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G) RESULTADOS 

Se revisaron 158  expedientes, 35 expedientes fueron excluidos, 15 por datos incompletos en el 
expediente  y  20    excluidos  por  criterio  de  anestesiólogo  distinto.  Los  123  expedientes  que 
cumplieron  con  criterios  de  inclusión  se  asignaron  a  dos  grupos  de  los  cuales  65  fueron  de 
extubación precoz y 58 de extubación tardía. 

 De  los  123  pacientes  postoperados  de  revascularización  coronaria  sin  bomba  de 
circulación extracorpórea,  91 pacientes fueron  hombres y  32 mujeres. 

 La edad promedio  con respecto al lugar de extubación en quirófano fué de 62.38 + 9.1 y 
64.47 + 9.89 en la unidad coronaria sin diferencia estadísticamente significativa (p 0.168).  

 En  esta muestra  total    65  pacientes  fueron  extubados  en  quirófano  (grupo  1  )  y  58  en 
unidad coronaria (grupo 2) .  
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DE EXTUBACIÒN

65 58

GRUPO 1 GRUPO 2

 
 

 De los cuales para el grupo 1;  42 presentaron antecedente de  diabetes mellitus tipo 2,  34 
eran fumadores, 4  con epoc,  56 pacientes con enfermedad de 3 vasos, 7 con enfermedad 
de 2 vasos,  y se realizó revascularización con injerto de arteria mamaria interna izquierda  
a 40,   de  los cuales    se  reintubó 1 en sala,   4 en unidad coronaria,   1 se reintervino por 
sangrado,   ninguno presento  choque cardiogénico, dehiscencia de esternón o neumonía,  
solo 2 presentaron EVC,  1 paciente con reingreso a coronaria,  y 2 presentaron defunción.  

 En el grupo 2; 36  pacientes presentaron antecedente de  diabetes mellitus tipo 2, 33 eran 
fumadores, 3 con antecedente de epoc, 46  con enfermedad de 3 vasos, 10 con enfermedad 
de 2 vasos, se realizó revascularización a DA  a 36 y de AM II a DA a 27,  5 pacientes con 
reintubación en unidad de cuidados coronarios,  5 pacientes reintervenidos por sangrado,  
2  presentaron  choque  cardiogénico,  4  con  dehiscencia  a  esternón,  1  paciente  con 
neumonía, 4 con EVC, 3 defunciones y  4 con reingreso a coronaria.  
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PACIENTES CON PATOLOGIA PREVIA POR LUGAR DE EXTUBACIÒN
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 De acuerdo a los datos y gráficos anteriores, se describen los resultados y resumimos que 
estadísticamente  son  similares,  por  lo  que  pueden  ser  estadísticamente  comparables 
como grupos y a la vez buscar asociación en la presentación de complicaciones, como se 
muestra en la siguiente gráfica.       
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 Es de  importancia mencionar;  de  los  4  pacientes  que  requirieron  reintubación  en UCIC, 
para el grupo 1  fue debido  principalmente a  agitación psicomotriz, inquietud, fibrilación 
ventricular  y  muerte,  con  un  tiempo  máximo  de  12  hrs;  para  el  grupo  2,  de  las  5 
reintubaciones en UCIC, se debió principalmente a complicaciones posteriores   tardías de 
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hasta  26 días, como dehiscencia de herida de esternón  en 2 casos, neumonía en 1 caso, 
deterioro neurològico y EVC en  1 caso e infarto agudo al miocardio. 

 

 El tiempo promedio de estancia en unidad de cuidados coronarios para el grupo 1 fue una 
media de 3.95 días con una desviación estándar de  1.6 días  y para el grupo 2 una media 
de  5.5  días  y  una  desviación  estándar  de    5.1  días  mientras  que    para  la  estancia 
hospitalaria de los pacientes extubados en quirófano duraron en promedio 9.08 días con 
una  desviación  estándar  de  2.8  días,  el  grupo  extubado  en  unidad  coronaria  tuvo  una 
estancia hospitalaria   media de 13.48 días con una desviación estándar   de de 10.1 días, 
con una p menor de .oo2.  

 
 El sangrado promedio en mililitros para el grupo 1 fue de 340 ml con una DE de 181.7 y 

para el grupo 2 de 501.38 con una DE de 352.0 ml.  
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 En  cuanto  al  tiempo  quirúrgico  y  anestésico  para  ambos  grupos  se  representa  en  el 
siguiente cuadro. 

 
 Se  encontraron  de  significancia  estadística  el  tiempo  de  hospitalización  porque  los 

pacientes extubados en quirófano duraron en promedio 9.08 días con de 2.8 días contra el 
grupo extubado en unidad coronaria con una media de 13.48 días y de de 10.1 días, con 
una p de .oo2. 

 La sobrevida se estimó con curva de Kapplan Meier, no siendo significativa la comparación 
entre ambos grupos. 
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IX. DISCUSIÓN 

De  la  presente  investigación  se  desprende  información  relevante  que  nos  permite  entender  la 
frecuencia de asociación de complicaciones postoperatorias de ambos métodos de extubación en 
pacientes  de revascularización coronaria sin circulación extracorpórea.   
En el caso de la diabetes mellitus no existe asociación de complicaciones independientemente del 
lugar de extubación. De igual manera podemos afirmar basándonos en el análisis estadístico que 
el  tabaquismo  no  influye  en  la  decisión  de  extubación  y  por  lo  tanto  no  incrementa  las 
probabilidades de reintubación en quirófano o en  unidad de cuidados coronarios. 
Como antecedente de acuerdo a la literatura revisada y con los conocimientos previos de que los 
pacientes con  EPOC,  pueden cursar con dificultad para éxito en la extubación, es importante la 
demostración con esta investigación de que no existe asociación con el antecedente de EPOC  y la 
presencia  de  complicaciones  postoperatorias,  así  como  un  fracaso  en  dicho  método 
independientemente  del que se  realice. 
En el entramado de que   el número de vasos  implantados, que de  forma directa  influyen en  la 
duración del tiempo quirúrgico y por supuesto anestésico no es un factor que pueda determinar 
la decisión de extubación. 
De  forma  indirecta  podemos  plantear  que  la  FEVI  no  es  un  factor  que  defina    el  lugar  de 
extubación  ya  que  no  hubo  diferencia  estadísticamente  significativa  con  relación  a  la 
presentación de complicaciones y por lo tanto no sería necesario  el uso rutinario de inotrópicos 
pre o trans quirúrgicos como un factor decisivo para la extubación precoz. 
Respecto  a  la  identificación  de  las  complicaciones  más  frecuentes    y  comparación  de    su 
presentación  en  pacientes  extubados  en  quirófano  contra  los  extubados  en  unidad  coronaria 
objeto  de  estudio  de  la  presente  investigación,  se  ha  podido  identificar  que  las  mismas, 
organizadas  de    mayor  a  menor  incidencia,  de  acuerdo  a  los  resultados  obtenidos  son  las 
siguientes: reintervención por sangrado, reintubación en unidad coronaria, dehiscencia de herida 
de esternón, EVC, reingreso a unidad coronaria, neumonía y choque cardiogénico. 
 
Una  de  las  complicaciones  de  gran  importancia  para  nuestro  estudio  fue  la  reintubación.  Del 
grupo de extubación precoz fueron reintubados cuatro pacientes. Dos fueron reintubados dentro 
de la primera hora de extubados.  El primero por presencia de agitación psicomotriz a su ingerso 
a unidad coronaria al cual se le diagnostico más tarde EVC isquémico. El segundo se reintubó en 
sala de quirófano minutos después de haber sido extubado porque presento broncoespasmo con 
datos  francos  de  dificultad  e  insuficiencia  respiratoria.  El  tercer  paciente  presento  fibrilación 
ventricular  e  inestabilidad  hemodinámica  a  las  6  horas  de  postoperatorio  y  el  cuarto  paciente 
presento depresión respiratoria secundaria a sedación después de 36horas de estancia en unidad 
coronaria.   
Para el grupo de extubación temprana, la reintubación fue necesaria de manera más tardía, hasta 
26  días  posterior  a  la  cirugía.  En  este  grupo  se  encuentran  cinco  pacientes,    siendo  las 
indicaciones de reintubación  la dehiscencia de herida de esternón con tórax inestable, neumonía 
y sepsis e infarto agudo al miocardio. 
La mortalidad  fue de dos y  cuatro pacientes para  los grupos de  extubación precoz y  temprana 
respectivamente.  La  causa  de  muerte  en  un  paciente  de  extubación  precoz  fue  trombosis 
mesentérica  a  las  48  horas  y  el  otro  paciente  presento  fibrilación  ventricular  a  las  2  horas  de 
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postoperado sin respuesta a la reanimación cardiopulmonar.  
En el grupo de extubación temprana las causas de muerte fueron choque cardiogénico, sepsis e 
infarto de miocardio para dos pacientes. 
 
De acuerdo al planteamiento  teórico de la presente investigación en referencia a la extubación en 
quirófano, esta no se asocia a incremento de complicaciones en comparación con los extubados 
en unidad coronaria, de tal manera que la extubación en quirófano se plantea como un método 
seguro,  reproducible y viable,  así mismo es  importante destacar  la disminución de    los días de 
estancia en unidad de cuidados coronarios y de manera particular en la estancia hospitalaria. 
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X. CONCLUSIONES 

 
 
Las características demográficas de ambos grupos fueron similares y comparables, al parecer la 
única diferencia basal fue el lugar de extubación.  
Las  complicaciones  postoperatorias  ocurrieron  con  una  incidencia  similar  en  ambos  grupos 
independientemente del lugar donde fueron extubados. Los días de estancia hospitalaria fueron 
estadísticamente  diferentes  en  ambos  grupos,  requiriendo  menos  días  aquellos  que  fueron 
extubados en  quirófano; por lo tanto la extubación en quirófano constituye una alternativa, con 
la ventaja de menor duración de estancia hospitalaria, ofreciendo el impulso  de esta técnica,   a 
ello se le adiciona  la posible disminución de los gastos hospitalarios y menor repercusión en la 
vida  social y laboral de los pacientes. 
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