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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El Sindrome de Hipoplasia de Ventriculo Izquierdo representa Existen pocos reportes en la literatura que analicen la extubacién

la principal causa de mortalidad neonatal por cardiopatia congé- fallida y los factores de riesgo asociados en este grupo de pacientes.

nita. Series recientes han descrito que posterior a la operacién de Si bien en nuestro grupo de pacientes la extubacién fallida no se

Norwood el grupo que presenta falla en la extubacion tiene mayor asoci6 a una mayor mortalidad, se pudieron identificar factores de

mortalidad que los que no la presentan. riesgo para falla de extubacién que podria ser modificables.
Resumen Palabras clave:

Hipoplasia Ventriculo
En pacientes con Sindrome de Hipoplasia de Ventriculo Izquierdo (SHVI) la primera etapa hacia  Izquierdo;
una fisiologia univentricular de Fontan es la operacién de Norwood, cuya mortalidad es 10-30%. En  Cirugia de Norwood;
estos pacientes la extubacién fallida se presenta en un 18% y se ha asociado a aumento de la mortali- extubacion;
dad. Objetivo: Describir la frecuencia de extubacién fallida y sus factores de riesgo en pacientes con ~ cardiopatia congénita
SHVI operados (Norwood). Pacientes y Método. Estudio de casos y controles que incluy6 a todos
los pacientes con SHVI manejados con cirugia de Norwood en el Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catélica (enero-2000 a febrero-2018). Se define como casos a pacientes con falla en la
extubacién y como controles a los pacientes sin esta complicacién. Se registraron variables demo-
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gréficas, quirdrgicas, y post-quirurgicas, y se realizé andlisis univariado y multivariado (regresién
logistica) para determinar los factores de riesgo asociados a la falla en la extubacion. Resultados. De
un total de 107 pacientes, 26 pacientes tuvieron extubacion fallida (24,3%). En el anélisis univariado
los factores asociados a extubacion fallida fueron: mayor tiempo de ventilacién mecénica postqui-
rurgico, desarrollar atelectasias, derrame pleural, quilotérax, tener otras comorbilidades respiratorias
(apnea y traqueitis), y mayor tiempo de uso de morfina y midazolam. En el analisis multivariado, la
presencia de quilotérax, otras comorbilidades respiratorias, y mayor tiempo de uso de midazolam
fueron variables asociadas a extubacién fallida (p<0,03). La extubacién fallida no se asoci6é a mayor
mortalidad. Conclusiones: La presencia de quilotérax, complicaciones respiratorias y uso de mida-
zolam prolongado deben considerarse para definir el momento de la extubacién, con el objetivo de
evitar su fracaso.

Abstract

Hypoplastic left heart syndrome (HLHS) is the main cause of mortality due to congenital heart disea-
se. The Norwood surgery is the first procedure of the surgical staging process towards a single ventri-
cle physiology or Fontan-type operation and has a mortality rate of 10% to 30%. Extubation failure
during the postoperative period occurs in up to 18% of these patients and is associated with increased
mortality. Objective: To describe extubation failure rates and risk factors in pediatric patients with
HLHS who underwent Norwood procedure. Patients and Method: Case-control study that included
all the patients with HLHS managed with Norwood surgery at the Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catolica between January 2000 and February 2018. Cases and controls were defined
as patients with extubation failure and as patients without this complication, respectively. The fo-
llowing variables were recorded demographic, surgical, and post-surgical ones, and univariate and
multivariate analyses (logistic regression) were performed to determine risk factors associated with
extubation failure. Results: Out of 107 patients, 26 of them presented extubation failure (24.3%). In
the univariate analysis, longer mechanical ventilation time during the postsurgical period, atelectasis,
pleural effusion, chylothorax, other respiratory morbidities (i.e. apneas and tracheitis), and longer
infusion times of morphine and midazolam, all were associated with a higher extubation failure rate
in this population. In the multivariable analysis, chylothorax, other respiratory comorbidities, and
longer infusion time of midazolam remained associated with this complication, however, it was not
associated with higher mortality. Conclusions: Chylothorax, respiratory comorbidities, and longer
use of Midazolam should be addressed before planning airway extubation in order to avoid failure.

Keywords:

Hypoplastic left heart
syndrome;

Norwood procedure;
airway extubation;
congenital heart disease
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Introducciéon

El Sindrome de Hipoplasia de Ventriculo Izquierdo
(SHVI) es un espectro de malformaciones congénitas
cardiacas caracterizadas por diversos grados de hipo-
plasia del ventriculo izquierdo y del cayado adrtico,
que representa hasta el 7,5% de total de las cardiopa-
tlas congénitas. Actualmente es la principal causa de
mortalidad neonatal por cardiopatia congénita, con
una letalidad registrada al mes de vida sin tratamiento
del 95%"2.

La alternativa de tratamiento usada con mayor fre-
cuencia es la paliacién quirtrgica en 3 etapas, conoci-
das como operacién de Norwood, Glenn y Fontan. Los
pacientes sometidos a esta secuencia quirurgica tienen
una sobrevida a 5 anos de 57%. La mortalidad estd
concentrada principalmente alrededor de la primera
cirugfa, la operacién de Norwood, con reportes de la
literatura entre un 10 a 30%>*.
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El Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Ca-
télica de Chile es el primer centro nacional que inicia
un programa cardioquirdrgico para SHVI con ope-
raciéon de Norwood en el afio 2000 y es actualmente
uno de los principales centros prestadores del Sistema
Publico de Salud en Chile para este tipo de patologia.
La mortalidad postoperatoria reportada en nuestro
centro ha disminuido durante los tltimos afos, siendo
36% entre los afios 2000 y 2005, y posteriormente 15%
entre los afios 2005 y 2010%.

En pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) generales de adultos se ha reportado una aso-
ciacién estadisticamente significativa entre falla de ex-
tubacién y mortalidad postoperatoria con un OR de
7,3 (IC 95% 4,6-11,7)°. En series recientes de pacientes
pediatricos se ha podido determinar que posterior a la
operacion de Norwood el grupo que presenta falla en la
extubacion tiene hasta 5 veces mds mortalidad que los
que no la presentan®. En estudios realizados en nuestro
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centro, hemos descrito en 76 pacientes posterior a la
operacién de Norwood una frecuencia de extubacién
fallida de 18%?*, lo cual es dos veces méds frecuente que
lo observado en pacientes operados de otras cardiopa-
tias congénitas’. La mayor ocurrencia de extubaciéon
fallida en este grupo de pacientes y su alta mortalidad
asociada hacen que la extubacién fallida sea un factor
relevante en la evaluacion de la calidad del manejo pos-
tquirurgico de estos pacientes.

Existen pocos reportes en la literatura que anali-
cen dirigidamente la extubacién fallida y los factores
de riesgo asociados en este grupo de pacientes®. Por
otro lado, desconocemos como ha variado nuestra
realidad local respecto a esta complicacién y si existe
algin factor de riesgo modificable que pudiera tra-
ducirse en una disminucién de la tasa de extubaciéon
fallida y en una mejora de la sobrevida de estos pa-
cientes.

El objetivo de este estudio es describir la tasa de ex-
tubacién fallida y los factores asociados a esta compli-
cacién en pacientes pedidtricos con SHVI, manejados
con operaciéon de Norwood.

Pacientes y Método

Estudio observacional, retrospectivo, de casos y
controles. Se incluyeron en el estudio todos los pacien-
tes con diagnoéstico de SHVI sometidos a operacion de
Norwood-Sano o Norwood-Shunt de Blalock Taussig
(SBT) con posterior hospitalizacién en la Unidad de
Paciente Critico Pedidtrico del Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile en el periodo
comprendido entre enero del afio 2000 y febrero del
ano 2018. Se excluyeron aquellos pacientes con SHVI a
los que no se les realizé operacién de Norwood-Sano o
Norwood-SBT y a los que fallecieron durante su perio-
do perioperatorio inmediato antes de extubarse.

Se realiz6 seguimiento del periodo pre y postope-
ratorio, hasta 72 h postextubacién. Se clasific6 como
controles a los pacientes con extubacién exitosa, y
como casos a los pacientes con extubacion fallida, de-
finida como la necesidad de reintubar en las primeras
48 h postextubacion. La mortalidad fue considerada
dentro del periodo correspondiente a su postoperato-
rio hasta el alta o traslado a otro centro.

Mediante un revisor tnico, a partir de los registros
clinicos, se recolectaron datos generales y demografi-
cos de los pacientes incluidos, de su condiciéon basal,
del procedimiento quirdrgico, manejo ventilatorio,
manejo cardiovascular, complicaciones en el periodo
postoperatorio y uso de medicamentos. Para el andlisis
estadistico de los datos recolectados se utilizé el soft-
ware IBM SSPS Statistics v. 21.0. Se realizé un andlisis
univariable mediante la prueba de y? para aquellas va-
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riables categdricas y prueba de T de Student y test de
Wilcoxon para variables continuas. Se realiz6 ademas
un andlisis multivariable mediante regresion logistica
que incluy6 todos los resultados estadisticamente sig-
nificativos obtenidos del analisis univariable.

Este estudio se realizé con la aprobacién del Comi-
té de Etica de la Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica.

Resultados

Durante el periodo estudiado se realizé operacién
de Norwood en 128 pacientes con SHVI, de los cuales
21 fueron eliminados por no reunir los criterios de in-
greso (7 no correspondieron a operacién de Norwood-
Sano o Norwood-SBT y 14 fallecieron sin poder ser
extubados). De los 107 pacientes analizados, 26 pre-
sentaron extubacién fallida luego de la operaciéon de
Norwood, correspondiendo a un 24,3%. De estos 26
pacientes, 20 de ellos presentaron extubacién fallida en
las primeras 24 h de evolucién posterior a la extuba-
cién, mientras los restantes lo hicieron en el transcurso
de las 24 h siguientes. La mediana del tiempo desde la
extubacién hasta el evento de extubacidn fallida fue de
15 h (con un rango interquartilico de 7-23 h).

Al analizar las variables demogréficas y quirtrgicas,
no hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre ambos grupos (tabla 1). En relacién con la presencia
de genopatias en los pacientes estudiados, en el grupo
de extubacion fallida hubo 3 pacientes que tenian sos-
pecha de un sindrome genético, 1 Sindrome de Turner,
1 Ellis Van Creveld y 1 Trisomia del cromosoma X. En
los pacientes que no presentaron falla de extubacion,
hubo 2 pacientes con Sindrome de Heterotaxia, 1 con
Sindrome de DiGeorge, 1 con duplicacién del brazo
corto del cromosoma 8 y 1 con sospecha de sindrome
genético.

Respecto al manejo ventilatorio, el grupo de ex-
tubacion fallida presenté un tiempo de ventilacién
mecénica postquirdrgico de 200 h (+ 84) versus 148 h
(£57) (p <0,01), uso de ventilacién mecénica no in-
vasiva (VMNI) postextubacién de 8 h (£ 7) versus 38 h
(£ 23) (p < 0,01), tiempo de uso de cédnula nasal de
alto flujo (CNAF) postextubacién de 2 h (£ 0,5) versus
40 h (£27) (p < 0,01), con un porcentaje de uso de
VMNI de 52% versus 18,7% (p < 0,01). Ninguno de
los pacientes fue sometido a un protocolo especifico
de prueba de ventilacién espontdnea, inicio de VMNI
o uso de CNAF, quedando a criterio clinico del médico
tratante. En relacion con las otras variables analizadas
del manejo ventilatorio, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (ta-
bla 2).

Respecto a las complicaciones en el periodo posto-
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Tabla 1. Comparacion de variables demograficas y quirurgicas en los grupos con y sin extubacion fallida

postoperacion de Norwood

Factores del paciente Extubacion fallida Extubacion exitosa Valor p
(n=26) (n=281)
Sexo Masculino: nimero (%) 12 (46,2%) 48 (59,3%) 0,26
Edad gestacional: semanas (+ DS) 38 (£ 1,27) 38 (+ 1,09) 0,66
Peso de nacimiento: gramos (+ DS) 3134 (+ 394) 3257 (+ 458) 0,22
Presencia de genopatia: nimero (%) 5(19,2%) 5(6,2%) 0,06
Alteraciones anatémicas via aérea: nimero (%) 0 (0%) 3(3,7%) 1
Didmetro de aorta ascendente: mm (x DS) 3,5 1,6) 3315 0,6
Norwood-Sano vs. Norwood SBT: nimero (%) 22 (84,6%) 75 (92,6%) 0,25
Edad a la cirugfa: dias (= DS) 10 (£ 5) 11 (= 8) 0,51
Peso a la cirugia: gramos (+ DS) 3241 (+ 370) 3374 (+ 459) 0,18
Tiempo quirdrgico total: minutos (= DS) 397 (+ 82) 396 (+ 72) 0,95
Tiempo de CEC: minutos (+ DS) 206 (x 43) 209 (x 29) 0,69
Tiempo de clampeo adrtico: minutos (+ DS) 84 (+ 27) 92 (+ 25) 0,17
Tiempo de PCR: minutos (+ DS) 70 (= 19) 76 (= 18) 0,18
Tiempo de PCHP: minutos (+ DS) 20 (£ 12) 16 (+ 6) 0,06
Uso Ultrafiltracion modificada: mL (£DS) 370 (x 201) 342 (£ 152) 0,61

SBT = Shunt de Blalock-Taussig; CEC = Circulacion extracorpérea; PCR = Perfusién Cerebral Regional; PCHP = Paro Circulatorio

con Hipotermia Profunda.

Tabla 2. Comparacién de variables de manejo ventilatorio en los grupos con y sin extubacion fallida postoperacion

de Norwood

Factores del paciente Extubacion fallida Extubacion exitosa Valor p
(n=26) (n=281)
Intubacion previa a cirugia: numero (%) 18 (75%) 54 (78,3%) 0,78
Tubo endotraqueal con cuff: nimero (%) 6 (26,1%) 21 (35%) 0,60
Tiempo de VMI total: horas (+ DS) 304 (+ 156) 262 (£ 121) 0,19
Tiempo de VMI postquirtrgico: horas (+ DS) 200 (+ 84) 148 (+ 57) < 0,01
Uso de ONi: numero (%) 3(12,5%) 5(7,6%) 0,43
Tiempo de uso de ONi: horas (+ DS) 150 (+ 76) 114 (= 61) 0,85
Uso de VMNI postextubacion: nimero (%) 13 (52%) 14 (18,7%) < 0,01
Tiempo de VMNI postextubacion: horas (£DS) 8(x7) 38 (+ 23) < 0,01
Uso CNAF postextubacién: nimero (%) 4(16%) 10(13,3%) 0,74
Tiempo de CNAF postextubacion: horas (£DS) 2 (+£0,5) 40 (= 27) < 0,01

VMI = Ventilacién Mecdnica Invasiva; ONi = Oxido Nitrico inh
Nasal de Alto Flujo.

peratorio y uso de medicamentos previos a la extu-
bacién, el grupo de extubacién fallida present6 dife-
rencias estadisticamente significativas en presencia de
atelectasias (36% vs 14,8%), derrame pleural (32% vs
8,6%) y quilotérax (32% vs 6,2%). Ademas, el 23,1%
de los pacientes con falla de extubacién presentaron
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alado; VMNI = Ventilacion Mecénica No Invasiva; CNAF = Canula

otras comorbilidades respiratorias que, por su bajo
numero individual, se agruparon en este concepto (ap-
neas, traqueitis, neumonia y hemorragia pulmonar).
También se encontraron diferencias significativas en el
tiempo de uso previo a la extubacién de infusién de
morfina (88 = 55 h versus 64 + 44 h; p = 0,04) y de
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infusiéon de midazolam (152 + 60 h versus 109 +44 h;
p < 0,01). Finalmente, la mortalidad segtn falla de ex-
tubacidn, fue de 2 de 26 pacientes (7,7%) en el grupo
de extubacion fallida versus 9 de 81 pacientes (11,1%)
en el grupo de no falla (p = 0,62) (tabla 3).

Respecto a las complicaciones cardioquirurgicas
inmediatas, se observaron 6 complicaciones en el gru-
po de falla de extubacién (3 arritmias, 1 trombo intra-
auricular, 1 embolia coronaria y 1 estenosis de cayado
adrtico) y 6 complicaciones en el grupo sin falla de
extubaciéon (2 arritmias, 1 trombo intra-auricular, 2
taponamientos cardiaco y 1 sangrado postoperatorio).

ARTICULO ORIGINAL

Sin embargo, al analizar la relacién de estas complica-
ciones y la falla de extubacién, no se encontr6 signifi-
cacion estadistica (tabla 3).

Al realizar el andlisis multivariable incluyendo to-
das las variables estadisticamente significativas obteni-
dos del andlisis univariable, se obtuvieron 3 variables
que mantuvieron una diferencia estadisticamente sig-
nificativa después del ajuste: presencia de quilotérax
(OR: 1,83; IC 95% 1,33-1,95), otras comorbilidades
respiratorias (OR: 1,8; IC 95% 1,2-1,95) vy tiempo
postquirdrgico de midazolam (OR: 1,01; IC 95% 1,00-
1,03) (tabla 4).

Tabla 3.Comparacion de variables postquirargicas, complicaciones y uso de medicamentos en los grupos con y sin

extubacion fallida postoperacion de Norwood

Factores del paciente: Extubacion fallida Extubacion exitosa Valor p
(n=26) (n=281)
Paralisis diafragmatica: numero (%) 0 (0%) 1(1,2%) 1
Paralisis de cuerdas vocales: nimero (%) 8 (32%) 21(25,9%) 0,61
Atelectasia: nimero (%) 9 (36%) 12 (14,8) 0,04
Neumotdérax: numero (%) 1 (4%) 2 (2,5%) 0,55
Condensacion: numero (%) 3(12%) 3(3,7%) 0,14
Derrame pleural: nimero (%) 8 (32%) 7 (8,6%) < 0,01
Quilotérax: numero (%) 8 (32%) 5(6,2%) < 0,01
Complicaciones cardioquirtrgicas (%) 6(23,1%) 6 (7,4%) 0,45
Otras comorbilidades respiratorias: nimero (%) 6 (23,1%) 5(6,2%) 0,02
Comorbilidades metabdlicas: nimero (%) 3(11,5%) 14 (17,3%) 0,75
Comorbilidades Infecciosas: nimero (%) 11 (42,3%) 27 (33,3%) 0,48
Comorbilidades neurolégicas: nimero (%) 5(19,2%) 7 (8,6%) 0,16
Tiempo postquirtrgico de fentanilo: horas (+ DS) 69 (+ 25) 56 (+ 26) 0,06
Tiempo postquirtrgico de morfina: horas (+ DS) 88 (+ 50) 64 (+ 44) 0,04
Tiempo postquirtrgico de midazolam: horas (+ DS) 152 (+ 60) 109 (+ 44) < 0,01
Uso de antiarritmicos: nimero (%) 1(4,3%) 3 (4,5%) 1
Score inotropico postextubacion: nimero (+ DS) 3(x3) 4 (+ 3) 0,6
Score vasoactivo postextubacion: nimero (+ DS) 7 (£ 3) 8 (x3) 0,1
Uso glucocorticoides previo extubacion: nimero (%) 1(4,2%) 0 (0%) 0,28
Mortalidad: nimero (%) 2 (7,7%) 9 (11,1%) 0,65

Otras comorbilidades respiratorias: apneas, traqueitis, neumonia y hemorragia pulmonar.

Tabla 4. Variables estadisticamente significativas luego de analisis multivariable.

Variable Valor p OR Intervalo de confianza 95%
Quilotérax: 0,01 1,83 1,33-1,95
Otras comorbilidades respiratorias: 0,02 1,8 1,20-1,95
Tiempo Uso postquirdrgico de Midazolam (horas) 0,01 1,01 1,00-1,03

Nota: Otras comorbilidades respiratorias incluyen apneas, traqueitis, neumonia y hemorragia pulmonar.

395
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Discusién

En este estudio observamos que los pacientes con
SHVI postoperacién de Norwood-Sano o Norwood-
SBT la tasa de extubacion fallida fue de 24,3%. Esta tasa
es mayor al 18,4% descrita por Urcelay y cols. en 2016
en una revisién de los aspectos generales del SHVI y
que incluyé pacientes desde el ano 2000 hasta el afio
2012 en este mismo centro?, pero a la vez, similar a la
tasa de extubacion fallida descrita por Gupta y cols. el
afio 2012, que con un total de 64 pacientes present6 un
22% de extubacion fallida post-Norwood®. Estas tasas
representan un porcentaje mayor a lo descrito respecto
a extubacidn fallida en todas las cardiopatias congéni-
tas operadas en nuestro centro y que alcanza un 9%/.
Esto destaca el grado de complejidad del manejo de pa-
cientes con SHVI al compararla con otras cardiopatias
congénitas.

Las variables que mostraron asociacién con extu-
bacién fallida en el andlisis univariable se relacionan
principalmente con el manejo y evolucion respirato-
ria de estos pacientes, asi como el uso de infusiones
de opioides y benzodiacepinas que pueden afectar la
funcién respiratoria. Destaca la asociacion de extuba-
cién fallida con mayor tiempo de ventilacién mecénica
invasiva postquirdrgico, presencia de atelectasias, de-
rrame pleural, quilotérax y horas de uso de morfina
y midazolam previos a la extubacién, destacando en
el andlisis multivariable la presencia de quilotérax y
otras comorbilidades respiratorias, ambas con un OR
de 1,8. Cabe destacar la asociacién con el tiempo de
uso de midazolam postquirdrgico (OR: 1,01; IC95%;
1,00-1,03), por ser un factor de riesgo modificable.

En relacién con los pacientes estudiados, la pre-
sencia o sospecha de un sindrome genético se asoci6
a una mayor proporcion de extubacion fallida, sin te-
ner significacion estadistica en este grupo de pacientes
(p = 0,06).

Respecto al uso de VMNI, pese a que el grupo de
extubacién fallida presenté un mayor porcentaje de su
uso que el de extubacién exitosa, esto no constituye un
factor de riesgo, sino una variable sin asociacion causal.
Lo anterior se explica por el hecho que el uso de VMNI
en nuestra Unidad constituye una medida de preven-
cién o rescate de la inminente falla de extubacién que
busca evitar la reintubacién en pacientes que evolucio-
nan mal del punto de vista cardio-respiratorio. En este
mismo contexto, la corta duracién del uso de VMNI en
el grupo de pacientes que fallaron se explica porque el
equipo médico de nuestra UCI evaltia constantemente
a estos pacientes para evitar la prolongacién de su uso
en aquellos pacientes con evidente falla respiratoria.
De esta manera, el alto porcentaje de uso de VMNI y
el bajo nimero de horas utilizado en los pacientes con
falla de extubacién, no representan factores de riesgo.
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Pese a lo importante que puede resultar el uso de
métodos no invasivos previos a la reintubacién, no
existe en la actualidad en nuestra unidad un protocolo
de uso de VMNI o CNAF en estos pacientes, lo que
podria influir directamente en la tasa de reintubacién
de los mismos. De hecho, los resultados de este estudio
hacen planteable la elaboracién de un protocolo claro
y objetivo de utilizacién de estos medios, de tal mane-
ra que no quede a la discrecién completa del médico
residente.

Al comparar las similitudes de esta serie con lo re-
portado por Gupta y cols.® podemos ver que en am-
bas se encontré diferencias significativas en tiempo de
ventilacién mecdnica invasiva postquirdrgico, presen-
cia de atelectasias y neumonia (incluido en la variable
de “otras complicaciones respiratorias” de esta serie).
Al comparar las diferencias entre series, destaca que la
actual revisién no mostré relaciéon de extubacion falli-
da con malformaciones de via aérea, parélisis diafrag-
mitica, uso de 6xido nitrico, tipo de procedimiento
quirdrgico (Norwood-Sano y Norwood-SBT) ni sco-
re in6tropo al ingreso postpabellon. Es posible que la
baja frecuencia con que algunas de estas condiciones
se presentaron en la actual serie (malformaciones de
via aérea, pardlisis diafragmatica) pueda haber influi-
do en no mostrar asociacién entre ambos fenémenos.
Es importante también destacar otras variables, que en
esta serie no mostraron asociacién con extubacién fa-
llida, como sexo, edad gestacional, peso de nacimiento,
didmetro de aorta ascendente, edad de operacién, peso
al momento de la operacién, peso al extubar y dife-
rencia de peso entre la cirugia y extubacién. Tampoco
se asocia a extubacion fallida la media de tiempos qui-
rurgicos y la ultrafiltracién, comorbilidades infeccio-
sas, neuroldgicas y metabdlicas, uso de antiarritmicos,
score indtropo e indtropo-vasoactivo en diferentes
tiempos postquirurgicos.

En relacién con la mortalidad de este grupo de pa-
cientes, Scodellaro y cols.® publicaron un aumento de
hasta 5 veces de la mortalidad de los pacientes con falla
de extubacién versus los que no la hicieron. La mortali-
dad de 7,7 % observada en el presente estudio posterior
a la extubacion fallida es similar a la obtenida por Gupta
y cols.®. Sin embargo, en nuestro estudio la falla de extu-
bacién no represent6 un factor de riesgo de mortalidad
postoperatoria. Esta falta de asociacion puede deberse a
la mejoria del manejo médico y quirdrgico de estos pa-
cientes, tal como lo sefialara Urcelay y cols. en 2016%, lo
que ha determinado una baja mortalidad global (11 de
107 pacientes). Sin embargo, esta mortalidad s6lo hace
referencia a los pacientes que lograron llegar a la extuba-
ci6n. Al considerar a los pacientes que fallecieron sin po-
der extubarse (14 pacientes), desde el 2006 nuestra tasa
fallecidos corresponde a un 18,2% (18 de 99 pacientes)
similar a lo reportado en 2016 por Urcelay y cols.*.
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En base a los hallazgos de este estudio y conside-
rando los multiples factores que influyen en esta com-
plicacién, planteamos que en este grupo de pacientes
postoperados, intubados y con una fisiologia cardio-
vascular 1abil, las complicaciones respiratorias como
atelectasias, hemorragias pulmonares, neumonia, de-
rrame pleural o quilotérax producen un deterioro en la
funcidn respiratoria que ocasiona de forma secundaria
un mayor tiempo de ventilacién mecanica invasiva y
uso de drogas sedantes, lo que deriva finalmente en
una menor reserva respiratoria y de esta manera una
mayor tasa de extubacién fallida. Por esta razdn, la pre-
sencia de estas complicaciones previo a la extubacién
deben ser apropiadamente reconocidas y tratadas con
anticipacién antes de plantear la extubacion.

Es importante reconer ademds las limitaciones de
este estudio, que estdn dadas por su cardcter retros-
pectivo, ser un grupo seleccionado de pacientes (s6lo
aquellos sometidos a cirugia) y por no existir en nues-
tra unidad protocolos claros de pruebas de ventilacién
espontdnea previo a la extubacién o protocolos de uso
de soporte ventilatorio no invasivo posterior a ella.
Reconocer estas limitaciones permite proponer la ela-
boracién de protocolos de manejo y seguimiento pros-
pectivo y posteriormente evaluar los resultados de la
falla de extubacion.

La principal fortaleza de este trabajo es aportar al
conocimiento de la evolucién y las complicaciones en
un grupo de pacientes con una patologia grave y poco
frecuente, ayudando a comprender mejor la comple-
ja interaccién de variables y la cadena de eventos que
pueden determinar una extubacion fallida. Pese a reco-
nocer las limitaciones propias de una revisién retros-
pectiva, este estudio aporta en la busqueda de factores
predictores o factores de riesgo modificables que pu-
dieran disminuir la tasa de extubacion fallida y de esta
manera contribuir en disminuir la morbilidad y mor-
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talidad en pacientes con SHVI sometidos a operacién
de Norwood.
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Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha ido aprobado por el Comité de Eti-
ca de Investigacién correspondiente, quien de acuerdo
a las caracteristicas del estudio ha eximido el uso del
Consentimiento Informado.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Agradecimientos

El autor principal de este estudio expresa su agrade-
cimiento a los guias y coautores que hicieron posible
su realizacidn, a la Unidad de Paciente Critico Pedia-
trico del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad
Catolica, al Equipo de Cardiologia y Cardiocirugia Pe-
diatrica y al equipo de Archivos Clinicos de la misma
institucién.

Referencias

1.

Noonan J, Nadas A. The hypoplastic left

heart syndrome: An analysis of 101 cases.

Pediatr Clin North Am. 1958; 5(4):1029-
56.

Murdison K, Baffa J, Farrell P Jr, et

al. Hypoplastic left heart syndrome:
Outcome after initial reconstruction
and before modified Fontan procedure.
Circulation 1990;82(SupplIV):199-207.
Feinstein J, Benson W, Dubin A,

et al. Hypoplastic left heart syndrome.

Current considerations and expectations.

J Am Coll Cardiol. 2012;59(1)
Suppl:S1-42.

Urcelay G, Arancibia F, Retamal J, et

al. Sindrome de hipoplasia de corazén
izquierdo: experiencia de 10 anos de un
programa de etapificacién quirtrgica. Rev
Chil Pediatr. 2016;87(2):121-8.

Epstein SK, Ciubotaru Rl, Wong JB.
Effect of failed extubation on the outcome
of mechanical ventilation. Chest.
1997;112:186-92.

Scodellaro T, McKenzie JM, d’'Udekem Y,
Butt W, Namachivayam SP. Extubation
Failure Is Associated With Increased

Mortality Following First Stage Single
Ventricle Reconstruction Operation.
Pediatr Crit Care Med. 2017;18(12):1136-
44.

Valle P, Ronco R, Claveria C, et

al. Extubacion fallida en pacientes
pedidtricos después de cirugia de
cardiopatias congénitas. Rev Chil Pediatr.
2005;76(5):479-84.

Gupta P, McDonald R, Gossett JM, et al.
A single-center experience of extubation
failure in infants undergoing the
Norwood operation. Ann Thorac Surg.
2012;94(4):1262-8.

ebitoriaL_qiku 397



