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Resumen

La extubacién fallida (EF) es una de las complicaciones frecuentes en la evolucién postoperatoria de los
ninos sometidos a cirugia de cardiopatias congénitas (CCC). Las tasas reportadas oscilan entre 6,7% y
22%, siendo pocas las publicaciones que identifican los factores de riesgo para EF. Objetivos: Determi-
nar la tasa de EF después de CCC e identificar posibles factores de riesgo. Pacientes y Métodos:
Estudio retrospectivo de nifios < 3 afos sometidos a CCC con circulacion extracorpérea (CEC); las
variables preoperatorias, del defecto cardiaco, intraoperatorias, del tipo de reparacién y postoperatorias
fueron recopiladas y analizadas estadisticamente. Resultados: Se estudié un total de 242 nifios someti-
dos a CCC; la tasa de EF fue 9,9%. Presentaron mayor incidencia de EF los pacientes en los que se usé
paro cardiaco hipotérmico profundo (PCHP) (p = 0,0043, OR = 3,1) y aquellos que desarrollaron estridor
laringeo en el postoperatorio (p = 0,0006, OR = 21,6). La presencia de sindrome de Down (p = 0,009,
OR = 5,7) y la edad < 6 meses (p = 0,03, OR = 3,7) fueron identificados como factores de riesgo
independientes. Los pacientes con EF presentaron tiempos de ventilacién mecanica (VM) méas prolonga-
dos (p = 0,001) y mayor incidencia de neumonia intrahospitalaria. Conclusiones: Cerca de un 10% de los
intentos de extubacion fallan en pacientes sometidos a CCC con CEC y esta tasa es similar a las
reportadas por otros autores. En nuestro estudio los principales factores de riesgo para EF fueron el
desarrollo de estridor laringeo después de la extubacion, el uso de PCHP, la presencia de sindrome de
Down y la edad < 6 meses. La EF se asoci6é a mayor duracién de la VM y con el desarrollo de neumonia
intrahospitalaria.
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Failed extubation in pediatric patients after congenital heart disease surgery

Introduction: Extubation failure (EF) is a common complication after congenital heart disease surgery
(CHDS), ranging from 6.7% to 22%. There are few publications that identify risk factors associated with
EF in these patients. Objective: To determine the rate of EF after CHDS and identify risk factors.
Method: A 3 years retrospective chart review of children less than 3 years-old who underwent CHDS
with cardiopulmonary bypass (CPB). Preoperative, operative and postoperative data was collected,
including cardiac defect and type of surgery repair. Results: 242 children after CHDS were studied, with
EF rate of 9.9%. Significant risk factor for EF during surgery was deep hypothermic circulatory arrest
(DHCA) (p = 0,0043 OR = 3,1) and postoperative was laryngeal stridor (p = 0,0006 OR = 21,6). Down
Syndrome and age less than 6 months were identified as independent risk factors. Finally, EF was
associated with longer mechanical ventilation and higher incidence of pulmonary infections. Conclusions:
Around 10% of extubation trials failed in patients with CHDS and CPB, a rate that is similar to the ones
reported in other clinical reviews. In our study, the main risk factors for EF were laryngeal stridor after
extubation, DHCA, Down Syndrome and age less than 6 months. The EF was associated with longer

mechanical ventilation and lung infection.
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INTRODUCCION

El uso de ventilacién mecanica (VM) es
habitual en el tratamiento de los pacientes
sometidos a cirugia de cardiopatias congé-
nitas (CCC). La VM no esta exenta de com-
plicaciones'?, por lo que es deseable el reti-
ro oportuno y precoz de este soporte. El
éxito de la extubacion depende fundamen-
talmente de la resolucién del problema que
motivé la VM, de la capacidad de intercam-
bio gaseoso pulmonar, fuerza muscular, in-
demnidad de la via aérea, estado nutricional
y del uso prudente de los relajantes muscu-
lares y sedoanalgésicos. La falla en la extu-
bacion se asocia a una prolongacion en los
tiempos de VM, mayor incidencia de neumo-
nia®, estadia prolongada en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI)3#y mayor morta-
lidad®®.

Las tasas de extubacién fallida (EF) re-
portadas en la literatura presentan una gran
variabilidad. En adultos las tasas oscilan
entre 1,8 a 18,6%%'%"" y en estudios pedia-
tricos los rangos van de 6,7 a 22%%'#'9. Sin
embargo, los estudios disponibles son difi-
ciles de comparar; muchos de ellos son en
poblaciones relativamente pequefias y con
disefios poco homologables. También es muy
cambiante el criterio para considerar cuan-
do una extubacién es fallida, existiendo es-
tudios que excluyen a aquellos pacientes

con obstruccion de la via aérea alta expre-
sada como estridor laringeo y otros en que
si se considera este factor como causal de
EF, en algunos hasta en un 37,3% de los
casos?. Algunos trabajos incluyen a todos
los pacientes conectados a VM, mientras
que otros exigen un minimo de 24 a 48 h de
ventilacion. Por otro lado, la definicion mis-
ma de EF suele ser heterogénea, aunque la
mayoria la considera como la necesidad de
reintubar y conectar a VM dentro de las 48
a 72 h que siguen al intento de
extubacion3912:14.19,

Los nifos sometidos a CCC representan
una poblacién particular y bien definida. En
ellos concurren varios factores que pueden
incidir en el fracaso de una extubacion, ta-
les como la alteracion de la pared toracica
y de la mecanica respiratoria condicionada
por la toracotomia, la mayor frecuencia de
sindromes genéticos y malformaciones aso-
ciadas en pacientes con cardiopatias con-
génitas, alteraciones cardiovasculares inhe-
rentes a los defectos reparados o a los pro-
cedimientos quirurgicos y, por ultimo, los
efectos deletéreos propios de la circulacion
extracorpérea (CEC) sobre la funcion car-
diorrespiratoria®'. La mayor parte de los es-
tudios relativos a la extubacion de pacien-
tes pediatricos sometidos a CCC estan en-
focados al éxito de este procedimiento rea-
lizado precozmente!”182227 encontrandose
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muy pocos destinados a identificar factores
de riesgo para EF en este tipo de pacien-
tes'®.

El objetivo de este estudio es determinar
la tasa de EF en una poblacion de nifios
sometidos a CCC e identificar posibles fac-
tores de riesgo para esta complicacion.

PacienTeEs Y METopo

Se realizd una revision retrospectiva de
los pacientes postoperados cardiacos trata-
dos en la UCI Pediatrica del Hospital Clini-
co de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile entre junio de 1996 y noviembre del
2002. Los pacientes fueron identificados a
través de la base de datos de la unidad.

En el estudio se incluyeron todos los
ninos menores de 3 afios que fueron some-
tidos a CCC con CEC. Fueron excluidos
aquellos casos que se trasladaron a otro
centro asistencial antes de ser extubados.

Para la extubacion de la mayoria de los
pacientes se procedié segun el esquema de
“weaning” ventilatorio establecido en las guias
de practica clinica de nuestra unidad, las
cuales establecen como condicion que el
paciente sea capaz de mantener saturaciones
de oxigeno y gases arteriales adecuados
para su fisiopatologia circulatoria con FiO,
minima y movilizar volumenes corrientes de
> 6 ml/k al estar en modalidad ventilatoria
de “presion soporte” con 6 mmHg por un
periodo de 30 minutos.

La EF se defini6 como la necesidad de
reintubar al paciente dentro de las 72 h pos-
teriores a su intento de extubacion, inde-
pendiente del tiempo en VM.

Para cada grupo de pacientes se anali-
zaron y compararon las variables de edad,
sexo, malformacion cardiaca, procedimien-
to quirdrgico, tiempo de CEC, tiempo de
clampeo adrtico y paro circulatorio con hi-
potermia profunda (PCHP) cuando corres-
pondia, cirugias previas, tiempo de VM y la
presencia de otras posibles complicaciones
postoperatorias.

El andlisis estadistico de variables con-
tinuas se realizo mediante t-Student, para
aquellas con distribuciéon normal, y median-
te test de Wilcoxon para aquellas muestras
independientes sin distribuciéon normal; para
las variables discretas se utilizéd % y Test
de Fisher. Estos datos se analizaron con
una regresion logistica univariable y multiva-
riable.
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ResuLTADOS

De un total de 448 pacientes con CCC
ingresados a la base de datos, 242 cum-
plian con los criterios de inclusién a este
estudio. Los diagndsticos al momento de la
cirugia se resumen en la tabla 1.

La relaciéon entre sexo masculino y fe-
menino fue de 1:1. Hubo 24 nifios que pre-
sentaron al menos un episodio de EF (9,9%),
8 de los cuales tuvieron mas de un evento
de EF durante su postoperatorio. La media-
na de edad (y rango) fue de 5 (0-35) meses.
Al comparar el grupo de extubacién exitosa
(EE) vs EF, la mediana (rango) de edad fue
5 meses (0-35) vs 4 meses (0-24), respecti-
vamente (p = 0,21). Sin embargo, el grupo
de ninos menores de 6 meses tuvo una inci-
dencia de EF de 12,6% comparado con un
4,8% en los mayores de 6 meses (p = 0,055).

En el grupo estudiado hubo 18 pacientes
(7,4%) con sindrome de Down, los cuales
presentaron una tasa de EF de 22,2% com-
parado con un 8,9% en los pacientes sin
esta condicion (p = 0,069).

Al analizar las variables intraoperatorias

Tabla 1. Defectos cardiacos sometidos a
cirugia de cardiopatias congénitas
(clasificadas segtin defecto predominante)

Defecto cardiaco principal n %

Comunicacién interauricular 14 2,8
Comunicacién interventricular 92 38,0
Tetralogia de Fallot 28 11,6
Ventriculo unico 36 14,9
Transposicion de grandes arterias 16 6,6,
Interrupcién cayado adrtico 1 0,4
Doble salida ventriculo derecho 4 1,7
DVAP* parcial 2 0,8
DVAP* total 6 25
DVAP* total obstructivo 2 0,8
Canal auriculoventricular 29 12,0
Tronco arterioso 3 1,2
Estenosis pulmonar 2 0,8
Estenosis adrtica 3 1,2
Valvulopatia mitral 4 1,7
Total 242 100,0

*DVAP: drenaje venoso anémalo pulmonar
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Tabla 2. Tiempos de circulacién extracorpdrea (CEC) y clampeo adrtico en los grupos
con extubacién exitosa (EE) y extubacién fallida (EF)

EE

EF P

CEC (min)

Clampeo adrtico (min)

104,6 + 54,4
47,5 + 26,5

112,8 +42,1
54,8 + 26,4

0,39
0,21

Tabla 3. Incidencia de complicaciones postoperatorias en pacientes con
extubacion exitosa (EE) y extubaciodn fallida (EF)

EE EF
n (%) n (%) p
Hipertension pulmonar 13 (5,9) 2 (8,3) 0,65
Quilotérax 9 (4,1) 2 (8,3) 0,29
Estridor laringeo 2 (0,9) 4 (16,6) 0,001
Pardlisis diafragmatica 1 (0,4) 1 (4,1) 0,18
Atelectasias 10 (4,1) 1 (4,1) 0,92
Neumotdrax 2 (0,8) 1 (4,1) 0,29
Neumonia (0,4) 3 (12,5) 0,003
Significancia estadistica p < 0,05
en el grupo total de pacientes, el tiempo de Discusion

CEC tuvo una duracién de 105,5 + 53,3 min
y el clampeo adrtico de 48,2 + 26,6 min. En
la tabla 2 se comparan estas mismas varia-
bles entre los grupos con EE y EF. En 22
pacientes (9,1%) se utilizé PCHP, de estos
un 22,7% presenté EF comparado con un
8,6% en aquellos que no fueron sometidos
a esta técnica (p = 0,035).

La relacion entre las complicaciones post-
operatorias analizadas y la incidencia de EE
y EF se describe en la tabla 3.

La mediana de dias en VM para el total
de la muestra fue de 2 (0-53) dias, encon-
trandose diferencias significativas entre los
grupos con EE y EF: 1 (0-35) vs 7,5 (1-53)
dias (p = 0,001).

En la identificacion de factores de riesgo
para EF mediante el andlisis de regresion
uni y multivariable se encontraron valores sig-
nificativos para PCHP (p = 0,043 OR = 3,1
IC = 1,03-9,37), estridor laringeo (p = 0,0006
OR = 21,6 IC = 3,72-125,3), neumonia intra-
hospitalaria (p = 0,035 OR = 31 IC = 3,0-
311), edad < 6 meses (p = 0,03 OR = 3,7
IC = 1,1-12,4) y sindrome de Down (p =
0,009 OR = 5,7 IC = 1,56-21,2).

En el grupo de pacientes estudiado la
tasa de EF fue de 9,9%, incidencia muy
cercana a lo reportado en poblaciones com-
parables'. En el presente estudio emplea-
mos el criterio mas estricto para definir la
EF, considerando un plazo de 72 h post-
extubacion, lo que podria aumentar la tasa
de EF en comparacion a otros estudios menos
exigentes® 121419,

Si bien los pacientes menores de 6 me-
ses tuvieron una mayor tendencia a la EF,
la edad como variable Unica no pudo de-
mostrarse como un factor de riesgo estric-
tamente significativo. A pesar de lo ante-
rior, este hecho debe tomarse en cuenta
considerando que un alto porcentaje de las
CCC se realiza en este grupo etario (65,7%
en este estudio).

Como era esperable en un grupo de pa-
cientes con CCC, un numero importante de
ellos presentd sindrome de Down, en los
cuales se observo una mayor incidencia de
EF. Esto no sorprende, pues los nifios con
esta genopatia tienen factores anatémicos
bien definidos que condicionan inestabilidad
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de la via aérea superior. Sin embargo, esta
tendencia sélo fue estadisticamente signifi-
cativa en los menores de 6 meses, aumen-
tando el riesgo de EF en 5,7 veces. En
otros estudios el sindrome de Down ha de-
mostrado ser un factor de riesgo para EF
por si solo':25,

Encontramos que el PCHP constituye un
factor de riesgo significativo, aumentando 3
veces la posibilidad de EF. Esta asociacion
también fue demostrada por Harrison et al'®.
Es dificil encontrar una explicacion clara para
este hallazgo, salvo que el PCHP se asocia
con procedimientos quirdrgicos mas laborio-
sos y prolongados vy, por lo tanto, evolucio-
nes postoperatorias mas complejas. El au-
tor citado tampoco arriesga otras explica-
ciones para esta asociacion.

Ninguna de las complicaciones postope-
ratorias analizadas en este estudio se aso-
cio en forma significativa a EF, salvo la
presencia de estridor laringeo (tabla 3). En
presencia de este ultimo, el riesgo de EF
aumento 21 veces, sin embargo, el limitado
numero de casos genera un intervalo de
confianza demasiado amplio y esto no per-
mite un adecuado andlisis estadistico. En
varios estudios el estridor laringeo ha sido
identificado como el principal factor causal
de EF, tanto en adultos como en ni-
fos%16182025 | 3 gsociacion con neumonia
intrahospitalaria, mas que un factor de ries-
go, pareciera ser una consecuencia de la
EF, considerando que ésta se asocia a tiem-
pos de VM significativamente mas prolon-
gados como consecuencia de los nuevos
intentos de “weaning”.

Para lograr una EE es importante cono-
cer los factores que dificultan este objetivo.
En el presente estudio hemos identificado
la edad de menos de 6 meses, el sindrome
de Down, el uso de PCHP durante la cirugia
y la presencia de estridor laringeo postex-
tubacién como factores de riesgo significa-
tivos para la EF. Estos deben tenerse pre-
sente en el tratamiento del periodo postope-
ratorio precoz de los pacientes sometidos a
CCC, considerando, ademas, que la EF es
un elemento que puede estar relacionado
con una mayor morbilidad postoperatoria.
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