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ABSTRACT

Background: Immediate operating room extubation (ORE) after on-pump coronary artery bypass grafting (CABG) may accelerate recovery and
optimize resource use. Objective: To synthesize evidence on feasibility, safety, and impact on ICU length of stay. Methods: Narrative review of
adult studies comparing ORE with early ICU extubation, focusing on clinical outcomes. Results: In carefully selected patients within standardized
fast-track programs, ORE is feasible and safe, frequently reducing ICU hours and hospital days, and costs without consistent increases in mortality
or reintubation. Nevertheless, some multicenter analyses report higher reintubation and reoperation for bleeding in low-adoption centers. Success
is associated with elective isolated CABG, lower comorbidity burden, and low intraoperative opioid dosing; urgency, ventricular dysfunction, and
vasoactive support predict failure. Conclusions: ORE should be implemented by trained teams using explicit selection criteria and standardized
protocols; prospective multicenter studies are needed to define patient selection, safety benchmarks, and cost-effectiveness in appropriate cardiac
surgical

Keywords: Immediate extubation, coronary artery bypass, cardiopulmonary bypass, length of stay.

RESUMEN

Introduccion: La extubacion inmediata en pabellén (El) tras revascularizacion miocérdica con circulacién extracorpérea (CEC) podria optimizar
la recuperacién y uso de recursos. Objetivo: Sintetizar evidencia de factibilidad, seguridad e impacto en estadia en UCI. Métodos: Revisién na-
rrativa de estudios en adultos sometidos a CABG on-pump que compararon El con extubacion temprana en UCI, enfocando desenlaces clinicos.
Resultados: En pacientes seleccionados y bajo protocolos fast-track, la El es factible y segura, con reducciones en horas de UCI y dfas de hos-
pitalizacién, y menores costos, sin detrimento funcional, sin aumento consistente de mortalidad ni reintubacién; no obstante, algunos estudios
multicéntricos describen mas reintubacién y reoperacién por sangrado en centros con baja adopcién. Factores de éxito incluyen cirugia electiva
y aislada, baja comorbilidad y dosis intraoperatorias bajas de opioides; urgencia, disfuncion ventricular y soporte vasoactivo predicen fracaso.
Conclusiones: La El debe implementarse en equipos entrenados, con criterios estandarizados; se requieren estudios prospectivos multicéntricos.
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Introduccion

muerte en todo el mundo, y la enfermedad arterial coro-

naria es su forma mas prevalente. Dentro de las opciones
quirdrgicas, la cirugia de bypass coronario (CAGB, por sus siglas
en inglés) es una de las opciones de tratamiento, y a su vez, es
la cirugia cardiaca mas realizada a nivel mundial[1].

La cirugia de revascularizacién miocérdica o bypass de ar-
teria coronaria (CRM) con circulacién extracorpoérea (CEC) ha
sido histéricamente asociada a ventilacion mecdnica prolon-
gada en el posoperatorio, esto debido a la mayor necesidad
de estabilidad hemodindmica y respiratoria tras una cirugia de
alta complejidad. No obstante, la implementacién progresiva
de protocolos de recuperacién acelerada (Fast Track), espe-
cialmente los enfocados en cirugia cardiaca, fast-track cardiac
anesthesia (FTCA), la que consiste en uso de anestesia gene-
ral con dosis bajas de opioides para lograr extubaciéon precoz
(< 6-8 h), han impulsado la reevaluacion critica del momento
ideal para la extubacion del paciente, planteando la factibi-
lidad y seguridad de la extubacién inmediata en el pabellén
(operating room extubation, ORE) como una estrategia valida
y efectival2]-[5].

Ha habido una gran discusién sobre los beneficios y desven-
tajas de extubar a los pacientes en pabelldn versus en unidad de
cuidados intensivos (UCI), lo que se conoce como extubacion
fast track (< 6 h), la controversia se basa sobre el hecho de que
la extubacion prematura puede generar consecuencias fisiold-
gicas que podrian resultar en atelectasias, insuficiencia respi-
ratoria secundaria o incluso la necesidad de reintubacién. Por
otra parte, mantener a un paciente intubado con ventilacion
mecanica prolongada (> 24 h), que ocurre entre 3% y 9,9%,
puede asociarse con mayor morbilidad y mortalidad operatoria,
mayor estancia hospitalaria y un mayor costo[1],[6].

La tendencia actual apunta hacia realizar protocolos que
optimicen la recuperacion del paciente, dentro de los que se
encuentra la extubacién inmediata, la cual permite una rapida
independencia respiratoria y movilizacion del paciente, promo-
viendo el bienestar general, sin embargo, aun no existe con-
senso sobre el momento éptimo de la extubacion en pacientes
sometidos CRM debido a la variabilidad de los resultados y a la
heterogeneidad de las poblaciones estudiadas[1].

| as enfermedades cardiovasculares son la principal causa de

Metodologia

Diseno del estudio

Se llev6 a cabo una revision cualitativa de la literatura con
el objetivo de sintetizar la evidencia cientifica disponible sobre
extubacion inmediata o precoz en el pabellén quirdrgico en pa-
cientes adultos sometidos a cirugia de revascularizacion miocar-
dica (CRM) con circulacion extracorpdrea (CEC), haciendo énfa-
sis en sus implicancias clinicas, criterios de seleccién, factibilidad
y posibles beneficios sobre la duracién de la estadia en unidad
de cuidados intensivos (UCI).

Fuentes de informacion

Se realizé una busqueda bibliogréafica en las siguientes ba-
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ses de datos electronicas:
e  PubMed (Medline).

e Scopus.

e SciELO.

e Google Scholar.

e Epistemonikos.

Estrategia de busqueda

La busqueda se desarrolld desde el inicio de cada base de
datos hasta 01 de julio de 2025, en idioma inglés y espafol, en
humanos. Se utilizaron términos MeSh, términos libres DeCs,
adaptados a cada base, incluyendo:

e “cirugfa de revascularizacion miocardica”.
e “coronary artery bypass grafting”.

e “extubacion inmediata”.

e “extubacién precoz”.

e "“unidad de cuidados intensivos”.

e “adultos”.

e “circulacion extracorpérea”.

Ej: ("coronary artery bypass” OR CABG) AND (”operating
room” OR “on-table” OR intraoperative) AND (extubation OR
“immediate extubation” OR “ultra-fast-track”) AND (cardio-
pulmonary bypass OR CPB).

Se aplicaron operadores booleanos “AND” y “OR” para
combinar los términos segln las exigencias de cada motor de
busqueda. También, se revisaron manualmente las referencias
bibliograficas de los articulos seleccionados para ampliar la in-
clusion de literatura relevante.

Criterios de inclusion

Se consideraron para la revision estudios publicados en re-
vistas cientificas que incluyeran adultos sometidos a cirugia de
bypass coronario que tuviera a lo menos un grupo con CEC,
y que incluyeran estrategias de extubacion intraoperatoria o
precoz y su relacién con desenlaces clinicos, especialmente la
duracion de la estadia en UCI.

Criterios de exclusiéon

Se excluyeron articulos del tipo editorial, cartas al editor,
publicaciones de tipo “Pro-Con”, articulos exclusivamente cen-
trados en cirugia sin bomba, cirugia valvular, trasplante cardia-
co o pacientes pediatricos.

Seleccion y analisis de los articulos

Los titulos y resimenes fueron revisados inicialmente por
un autor para identificar estudios pertinentes. Posteriormente,
se analizaron los textos completos de los articulos selecciona-
dos para determinar su relevancia y aporte a los objetivos de
la revision. No se aplicaron herramientas estadisticas, ya que el
enfoque fue cualitativo y descriptivo.

Nota metodolégica Inteligencia Artificial

Se utilizé Inteligencia Artificial (IA), en especifico OpenAl
(ChatGPT plus), para mejorar redaccion del articulo.



Discusion

El concepto de “fast-track” en cirugia cardiaca surge en la
década de 1990 como una respuesta a la necesidad de opti-
mizar el uso de recursos, disminuir la estadia en UCI y reducir
costos, sin comprometer la seguridad del paciente[7].

La recuperacion posoperatoria tras cirugia cardiaca se ha
acelerado gracias al reemplazo del uso intraoperatorio de blo-
queadores neuromusculares de accién prolongada y anestesia
basada en altas dosis de opioides y benzodiacepinas por técni-
cas mas balanceadas, y con el uso de bloqueadores neuromus-
culares de vida media corta y dosis bajas de opioides[8].

CEC y Fast-track: En un ensayo clinico aleatorizado unicén-
trico (n = 300) que compard revascularizacién coronaria con y
sin circulacién extracorpérea (CEC), Légaré et al., no hallaron
diferencias en mortalidad intrahospitalaria, infarto perioperato-
rio, accidente cerebrovascular, fibrilacion auricular de novo ni
requerimientos transfusionales entre ambos grupos. Ademas,
los desenlaces “operacionales” asociados a fast track fueron
equivalentes: mediana de tiempo a extubacion 4 h, estadia en
UCI 22 hy estadia hospitalaria 5 dias en ambos brazos (todas,
no significativas). Los autores concluyen que pueden obtenerse
resultados excelentes con cualquiera de las dos técnicas cuando
existen protocolos estandarizados de manejo perioperatorio.
Estos hallazgos apoyan que la mera presencia de CEC no impli-
ca necesariamente ventilacion prolongada ni mayor morbilidad
si el proceso asistencial esta optimizado[9].

1) Reduccioén de estancia en UCI y hospitalaria:

En el estudio de Badhwar[10] et al., se encontré reduccio-
nes significativas de las horas de estancia en UCI comparando
la extubacion inmediata versus la extubacién en UClalas 6y 12
h (26,3 hvs 29,0 h El versus < 6 h, y 27,0 vs 29,0 h para grupo
< 12 h), asi como reduccion de la duracién hospitalaria (5 dias
versus 6 dias).

En el estudio de Rodriguez-Blanco et al.[8], se encontrd que
los pacientes extubados en pabellén tuvieron estancias signifi-
cativamente mas cortas tanto en UCI (3 dias vs 6) como en el
hospital (8 dias vs 11).

En la revision de Tiganila et al.[5], se encontrd que la estadia
en UCI asociada a la extubacion inmediata en promedio vario
entre 1,5y 4,3 dias, y un estudio de sus estudios encontré una
disminucion estadisticamente significativa con la extubacién in-
mediata.

El estudio de Montes et al.[11], no encontraron diferencias
significativas en la estadia mediana en UCI ni estadia posope-
ratoria total entre el grupo de extubacién en pabellén versus el
grupo extubado en UCI.

En el estudio de Salah et al.[12], se encontrd que el grupo
de extubacion inmediata presentaba una menor estadia en UCI
estadisticamente significativa comparado con el grupo de extu-
bacién convencional (57,42 h versus 95,04 h, respectivamente).

En el estudio de la STS[13] se vio que los pacientes extu-
bados en pabellén (extubacién inmediata) presentaron menos
horas de estadia en UCI comparadas al grupo convencional (14
h versus 20 h), menor estadia hospitalaria (3 dias vs 5 dias), ma-
yor probabilidad de alta directa a domicilio (97,3% vs 89,9%)
y menor tasa de reingreso a 30 dfas (1,7% vs 4,1%), conclu-
yendo que dichos resultados demuestran la seguridad de la ex-
tubacion en pabelldn al no asociarse con un incremento de la
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morbi-mortalidad operatoria.

El estudio de Silva et al.[1], encontré que los pacientes ex-
tubados en pabelldn presentaron menor estancia en UCI com-
parados a los extubados en UCI (5,67 h vs 17,55 h p < 0,001),
y hospitalaria (6,41 dias versus 7,54 dias p < 0,001).

[En el estudio de Chamchad[14], identificé que la mediana
de duracion en UCI en el grupo extubacion inmediata fue de 24
h versus 46 h del grupo fast track (UCI), al igual que hubo una
menor estancia hospitalaria en el grupo extubacién inmediata
de 0,8 dias, ambas tendencias se mantuvieron en el grupo de
CRM aislada. Al realizar un andlisis multivariado este grupo ob-
servd gque la extubacion inmediata fue predictor independiente
de menor duracién en UCl y hospitalizacion.

El estudio de Gupta et al.[15], reportaron disminucion sig-
nificativa en dias de hospitalizacién entre la extubacién inme-
diata versus la extubacién en UCI (3,7 dias versus 5,9 dias). En
su analisis de regresion logistica se concluyd que la extubacion
en pabellén se asocid de forma independiente con una menor
duracion de hospitalizacion en comparacion con extubacion en
UCI (-1,74 dias, p < 0,001).

En el estudio de Lima et al.[16], no se identificaron diferen-
cias significativas en el tiempo de estadia en UCI de los grupos
extubacion inmediata versus extubacion en UCI (< 6 h), al igual
que tampoco identificé diferencias significativas en el tiempo
de hospitalizacion de ambos grupos.

El trabajo de Cuerda et al.[17], observé que la extubacion
en pabelldon comparada con la extubacion en UCI (menor a 8 h)
se asocié a menor incidencia de falla cardiaca congestiva, me-
nor fibrilacién auricular posoperatoria de novo, menor estancia
en UCI (5 dias versus 6 dfas p = 0,036).

El estudio de Carnero-Alcazar[4] encontrd que la estancia
en UCI del grupo extubado en pabellén fue mas baja compara-
da al grupo extubado en UCI (23,5 hvs 24,7 h, p = 0,015).

En sintesis, la mayoria de los estudios revisados muestran
gue la extubacién inmediata en pabellén se asocia a una re-
duccion significativa de la estadia en UCI y de la hospitaliza-
cion total, y con beneficios adicionales como menor incidencia
de complicaciones cardiovasculares posoperatorias y mayor
probabilidad de alta directa a domicilio. No obstante, algunos
trabajos no evidencian diferencias relevantes, lo que refleja la
influencia de factores como la seleccién de pacientes, la expe-
riencia institucional y la estandarizacién de protocolos en los
resultados observados.

2) Evidencia sobre seguridad y factibilidad clinica

La extubacién en pabellon ofrece multiples ventajas dentro
de las que destacan evitar la descarga simpatica excesiva por la
estimulacién endotraqueal, mejor recuperacion del tono vascu-
lar, menor necesidad de vasoactivos, mejora retorno venoso y
perfusion de érganos, asi como disminuye el uso de sedantes
y opioides posoperatorios lo que favorece el retorno de la fun-
cién gastrointestinal y pulmonar[10].

En el estudio de Badhwar et al.[10], se observé que no hubo
diferencias significativas entre las tasas de reintubacién compa-
rando los grupos de extubacion inmediata versus extubacion en
UClen<6y<12h.

De igual manera el estudio de Silva et al.[1], no encontré di-
ferencias significativas en tasa de reintubacién entre los grupos
de extubacidn inmediata versus extubacién en UCI (en ambos
fue 3%).
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En el estudio de Chamchad et al.[14], se encontré que la
tasa de reintubacién del grupo extubados en pabellén fue de
0,6% versus el grupo extubado en UCI que fue 5,9%, lo cual
fue estadisticamente significativo y se mantuvo al hacer el ana-
lisis solamente en el grupo de CRM.

De igual manera el estudio de Gupta et al.[15], no encon-
tré diferencias significativas en reintubacién en los grupos de
extubaciéon inmediata versus extubacion en UCI. Ademas, que
encontraron que habia menor incidencia de fibrilacién auricular
en el grupo extubado en pabellén versus grupo extubado en
UCI (16,8% versus 29,5%).

En el estudio de Lima et al.[16], se reporté mayor tasa de
reintubacion en el grupo extubacion inmediata versus el grupo
extubado en UCI, esto debido a depresion respiratoria e hipo-
ventilacion por efecto residual de los anestésicos. Junto con
esto, se encontré que entre ambos grupos no existian diferen-
cias significativas en la capacidad vital medida al primer dia po-
soperatorio.

El estudio de Rodriguez-Blanco et al., no identificd diferen-
cias estadisticamente significativas en la incidencia de reintu-
bacion, complicaciones pulmonares posoperatorias y fibrilaciéon
auricular[8].

Subramaniam et al.[2], por su parte encontrd factores inde-
pendientes asociados a extubacion exitosa en pabellén, como
son: edad joven, IMC menor a 30, albumina preoperatoria >
4 g/dL, ausencia de diabetes o enfermedad pulmonar crénica,
cirugia electiva, CRM asilada y dosis intraoperatorias bajas de
fentanilo.

Por otro lado, en el estudio de Cuerda et al.[17], se encon-
traron factores predictores de fracaso de extubacion inmedia-
ta: Clase funcional NYHA Il o IV, infarto agudo al miocardio 2
dias previos a la cirugfa, balén de contrapulsacién intraadrtico
preoperatorio, cirugia urgente o emergencia, tranfusién intrao-
peratoria de plaguetas, uso intraoperatorio de inotrépicos/va-
sopresores.

En conjunto, la evidencia sugiere que la extubacién inme-
diata en pabellon puede realizarse de forma segura en pacien-
tes cuidadosamente seleccionados, con tasas de reintubacién
generalmente comparables -e incluso inferiores- a las obser-
vadas en la extubacion en UCI, y con beneficios potenciales
como menor incidencia de fibrilacién auricular posoperatoria.
Sin embargo, los resultados no son uniformes: algunos estudios
reportan un aumento de reintubacion asociado a depresion res-
piratoria residual, lo que subraya la importancia de la seleccién
de candidatos y la optimizacion del manejo anestésico. Factores
como edad joven, buen estado funcional, ausencia de comor-
bilidades respiratorias, cirugia electiva y dosis bajas de opioides
intraoperatorios favorecen el éxito, mientras que deterioro he-
modinamico, cirugia urgente y necesidad de soporte inotrépico
0 mecanico se asocian a mayor riesgo de fracaso.

3) Mortalidad y morbilidad comprada con fast track con-
vencional

En el estudio de Badwar et al., no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a morbilidad o mortalidad al comparar
la extubacion inmediata versus fast track convencional[10].

De igual manera el estudio de Silva et al.[1], no encontrd
diferencias significativas en mortalidad y morbilidad entre los
grupos extubacién inmediata versus el grupo extubado en UCI.

El estudio de Gupta et al.[15], no reportd diferencias es-
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tadisticamente significativas en mortalidad a 30 dias entre los
grupos extubacion inmediata versus extubacion en UCI.

El estudio de Cuerda et al.[17], identificd que habia menor
mortalidad hospitalaria a 30 dias en el grupo de extubacién
inmediata versus extubacién en UCI (1,9% vs 4,1% p = 0,018).

En el estudio de Carnero-Alcazar[4], evaluaron el resultado
compuesto de muerte, falla respiratoria o renal aguda y se en-
contré que fue menor en el grupo extubado en pabellon versus
extubado en UCI (p = 0,013).

En el estudio de Montes et al., la incidencia de complicacio-
nes posoperatorias que requirieron tratamiento fueron similar
en los grupos extubacion inmediata y extubacién en UCI[11].
Sin embargo, resaltan el hecho que el 8% de los pacientes ex-
tubados en pabellén requirié reintubacion debido a alteracio-
nes respiratorias mientras que ninguno del grupo extubado en
UCI requirié. Por otro lado, este hecho puede deberse al uso
de farmacos de vida media larga como son el tiopental, y el
pancuronio el cual tiene alto riesgo de recurarizacién, ademas
de que no se menciona que se haya evaluado el nivel de relajo
neuromuscular en el estudio.

La comparaciéon entre extubacion inmediata y fast track
convencional muestra, en general, ausencia de diferencias sig-
nificativas en mortalidad y morbilidad posoperatoria, con algu-
nas excepciones donde se reporta menor mortalidad hospitala-
ria o menor incidencia de eventos adversos compuestos en el
grupo extubado en pabellon.

4) Series multicéntricas

En un estudio de andlisis de datos del Society of Thoracic
Surgeons (STS) se estudiaron a todos los pacientes sometidos
a CRM no urgente y aislada durante 6 afos en un Unico cen-
tro, compararon la morbilidad y mortalidad entre grupos de
extubaciéon inmediata versus extubacion en UCI[13] donde en-
contraron que no hubo diferencias en cuanto a reintubacion,
reoperaciéon por sangrado, tiempo operatorio total, accidente
cerebrovascular (ACV) o accidente isquémico transitorio (ATI),
falla renal ni mortalidad a 30 dias.

En el estudio multicéntrico de Hawkins et al.[7], que compa-
ro la extubacién inmediata (El) versus la extubacion en UCI den-
tro de las 6 h, identificé que hubo mayor tasa de reintubacion
en el grupo El'y también que hubo mayor tasa de reoperacién
por sangrado, por otro lado, se encontré que no hubo dife-
rencias significativas en mortalidad operatoria, tampoco hubo
diferencias significativas en otras complicaciones mayores (IAM,
ACV, neumonia, FA, etc). Respecto al uso de recursos la El se
asociod a estancia hospitalaria mas corta, costos totales meno-
res, sin embargo, no hubo diferencias significativas en tiempo
de estadfa en UCI.

En el estudio multicéntrico de Etchill et al.[18], compararon
extubacién inmediata versus extubacién en UCl en < 6 h se
encontrd que la extubacién en pabelldn se realizaba infrecuen-
temente (< 3%), asociada a mayor tasa de reintubacién, ven-
tilacion prolongada, reoperacion por sangrado, y neumonia, al
igual que mayor mortalidad hospitalaria ajustada, sin embargo,
en centros que presentaban extubacién en pabellén > 40%,
tuvieron desenlaces equivalentes a los pacientes extubados en
UCI. El mismo estudio detalla en su discusién que es posible
gue con la infraestructura adecuada, protocolos, entrenamien-
to y decisiones bien estructuradas, la extubacién en pabellon
puede realizarse de forma segura sin eventos adversos. Aungue



el estudio es de caracter multicéntrico, no discrimina resulta-
dos especificos solo para CRM, sin embargo, la proporcion fue
practicamente igual entre ambos grupos después del ajuste por
variables.

5) Pandemia COVID-19

Evidencia contemporanea proveniente de una cohorte re-
trospectiva unicéntrica (Alemania, 2019-2022) comparé la ex-
tubacion en pabelldn (“on-table”) con la estrategia convencio-
nal de mantener al paciente intubado tras CRM con CRC. Pese
a aplicar criterios estrictos de seleccién para la extubacion in-
mediata (estabilidad hemodindmica con norepinefrina < 0,2 pg/
kg/min y epinefrina < 0,1 pg/kg/min, y drenaje toracico < 200
ml), no se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la duracién de la estadia en UCI ni en el hospital, reingreso
a UCI, neumonia, reintubaciéon o mortalidad, en comparacién
con la estrategia convencional. Como sefal fisioldgica indirec-
ta, los pacientes extubados en pabelldn requirieron menos va-
sopresor (norepinefrina) a las 24 h. Estos hallazgos, obtenidos
en el contexto de la pandemia por COVID-19 (con potencial
sesgo temporal por comparacion no concurrente), refuerzan la
idea de que los beneficios “duros” de la extubacion inmediata
dependen de una cuidadosa seleccion de pacientes y de la ca-
pacidad institucional para sostener protocolos estandarizados,
mas que de la técnica de extubacion per se[19].

6) Factores predictivos para la extubacion en pabellon

En un estudio se reporté que la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) > 30% se asocié a una probabilidad
2,91 veces mayor de extubaciéon comparada con FEVI < 30%,
asi como la hipertension preoperatoria aumentaba la probabili-
dad de extubacién en pabellén[8].

También se encontré que la ausencia de CEC aumenta la
probabilidad de extubacion en pabellén 5,746 veces[8].

Tiempos prolongados de CEC y de clampeo adrtico contri-
buyen a desenlaces adversos como accidentes cerebrovascula-
res (ACV), fracaso de la extubacion temprana y aumento de la
morbilidad en UCI[6].

7) Utilizacién de recursos

Un estudio reportd reduccion de costos superiores al 20%
al aplicar la estrategia de extubacion inmediata en pabellén ver-
sus extubacion en UClen < 6y < 12 h[10].

El estudio de Silva et al.[1], encontro que el uso de baldn
de contrapulsacion intraadrtico (IABP) fue mayor en el grupo
extubados en UCI, sobre todo en el posoperatorio.

En el estudio de Gupta et al.[15], se encontré que no hubo
diferencias significativas en el uso de soporte circulatorio meca-
nico o necesidad persistente de drogas vasoactivas.

8) Complicaciones infecciosas y cardiovasculares

El estudio de Silva et al.[1], encontré que no hubo diferen-
cias significativas respecto a complicaciones infecciosas y car-
diovasculares en el grupo de extubacion inmediata versus el
grupo de extubacion en UCI.

El estudio de Cuerda et al.[17], mostro menor morbilidad
en el grupo extubacion inmediata vs extubacion en UCI, dentro
de las que se incluyen: hipertensién arterial severa, disfuncion
ventricular izquierda o derecha moderada a severa, shock car-
diogénico, taquicardia ventricular posoperatoria, infarto agudo
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de miocardio posoperatorio, accidente cerebrovascular, tapo-
namiento cardiaco, insuficiencia renal aguda, neumotérax,
neumonia asociada a ventilaciéon mecénica, sindrome de distrés
respiratorio, traqueostomia, dehiscencia esternal, mediastini-
tis, endocarditis infecciosa, encefalopatia, polineuropatia, crisis
convulsivas, necesidad de terapia de reemplazo renal y/o trans-
fusién masiva, reintubacion y reintervencion.

En el estudio de Carnero-Alcazar et al.[4], se vid que el gru-
po extubado en UCI presentd mayor riesgo de complicaciones
respiratorias respecto del grupo extubado en pabellén (6,9% vs
2,4% p=0,011), al igual que presentd mas IAM posoperatorio
(2,7% vs 0% p = 0,039).

Conclusion

La extubacién en pabellon en pacientes sometidos a cirugia
de revascularizacidon miocardica con circulacion extracorpérea
emerge como una estrategia factible y potencialmente benefi-
ciosa cuando se aplica a pacientes cuidadosamente selecciona-
dos y bajo protocolos estandarizados, en el contexto de equi-
pos entrenados y con infraestructura adecuada. La evidencia
disponible muestra resultados heterogéneos: varios estudios
documentan reducciones significativas en la estadia en UCl y
hospitalaria, menor uso de recursos y ausencia de incrementos
en la morbilidad o mortalidad; otros, en cambio, advierten un
aumento de complicaciones como reintubacién, reoperacion
por sangrado y neumonia, especialmente en centros con baja
experiencia en esta practica.

Estas discrepancias reflejan la influencia de factores clini-
cos (edad, comorbilidades, funcién ventricular, tipo de cirugia,
dosis anestésicas) e institucionales (experiencia del equipo, pro-
tocolos de fast-track, recursos posoperatorios) en el éxito y la
seguridad de la extubacién inmediata. Por tanto, su implemen-
tacion debe sustentarse en una evaluacién integral que consi-
dere criterios estrictos de inclusién y exclusiéon, un monitoreo
intra y posoperatorio minucioso, y la capacidad de respuesta
rapida ante complicaciones respiratorias o hemodinamicas.

En definitiva, la extubacién en pabellén no debe interpretar-
se como una meta universal, sino como una herramienta den-
tro de un enfoque multimodal de recuperacion acelerada, cuyo
impacto real dependera de la adecuada seleccién del paciente,
la estandarizacion del procedimiento y la preparacion institucio-
nal para garantizar su seguridad y eficacia.

Perspectiva futura: El avance hacia una implementacion
mas extendida de la extubaciéon en pabelldn requerira estudios
multicéntricos prospectivos que integren criterios de seleccion
unificados, evaluaciones de costo-efectividad y protocolos de
entrenamiento estandarizados para los equipos quirdrgicos y
de cuidados criticos. Ademas, la incorporacién de herramientas
de monitorizacién avanzada del estado hemodindmico, neuro-
muscular y respiratorio podria optimizar la seguridad del proce-
dimiento, reduciendo la variabilidad intercentro y favoreciendo
su adopcién como parte integral de programas de recuperacion
mejorada en cirugia cardiaca.

Limitaciones de este articulo

Disefio narrativo: Al no contar con un protocolo preregistra-
do ni seguir integramente guias de revision sistematica, existe
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failure and outcomes
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timing after cardiac surgery

Extubation in the operating room after elective on-pump CABG surgery: impact on
patient outcome and clinical practice during the COVID-19 pandemic

Nivel de evidencia

Cohorte retrospective, nivel de evidencia 2b de Oxford

Cohorte prospective, nivel 2b

Cohorte retrospective, nivel de evidencia 2b

Cohorte retrospective nivel de evidencia 2b

Revisién integrative nivel de evidencia 2a

Ensayo clinico aletorizado nivel de evidencia 1b

Cohorte retrospective nivel de evidencia 2b

Cohorte retrospective con controles pareados, nivel 2b

Ensayo clinico aleatorizado, nivel de evidencia 1b

Cohorte retrospective, nivel 2b

Comparacion prospective no aleatorizada, Nivel 2b

Cohorte retrospective, nivel 2b

Cohorte retrospective, nivel 2b

Cohorte observacional, nivel 2b

Cohorte retrospective, nivel 2b

Cohorte retrospective, nivel 2b

Cohorte retrospective, nivel 2b

Cohorte multicéntrica retrospective, nivel 2b

Cohorte retrospective, nivel 2b

riesgo de sesgo de seleccion y confirmacion. No se aplicd una
herramienta estandarizada para evaluar riesgo de sesgo de los
estudios incluidos.

Busqueda y seleccion: Pese a la busqueda amplia, es posi-
ble sesgo de publicacion e idioma (exclusion de literatura gris y
no indexada). Puede haber solapamiento de cohortes en series
multicéntricas o registros sin identificacion clara. La busqueda
fue realizada por 1 solo autor.

Heterogeneidad clinica y metodoldgica: Los estudios mez-
clan poblaciones (CABG aislada vs otras cirugias cardfacas; on-
pump vs off-pump; electiva vs urgente), con definiciones dispa-
res de extubacién inmediata/temprana (en pabellén, <6 h, <12
h) y protocolos variables (analgesia, reversién y monitoreo del
bloqueo neuromuscular, ventilacién posoperatoria, fisioterapia,
umbrales transfusionales, sedacién y uso de vasopresores). La
experiencia institucional y la curva de aprendizaje probable-
mente influyen.
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Mediciéon de desenlaces: Diferencias en cémo se reportan
estadia en UCI/hospital (horas vs dias), reintubacion/VMI pro-
longada, complicaciones (FA, sangrado, neumonia) y mortali-
dad (intrahospitalaria vs 30 dias), con reporte selectivo en algu-
nos articulos. Con frecuencia faltan estimaciones ajustadas o se
usan modelos no comparables.

Calidad de la evidencia primaria: Predominio de estudios
observacionales; tamafnos muestrales modestos para eventos
infrecuentes (reintubacion, mortalidad), lo que genera impreci-
sién y confusion residual (gravedad basal, complejidad quirurgi-
ca, volumen de centro).

Validez externa limitada: La mayorfa proviene de centros
de alto volumen con programas fast-track maduros; la trans-
feribilidad a hospitales con diferentes recursos y cultura de UCI
puede ser restringida. Ademas, los largos periodos de inclusion
implican cambios de practica (p. €]., adopcién de sugammadex,
ERAS cardiaco, estrategias de ahorro de opioides) que afectan



comparabilidad temporal.

Sintesis de resultados: No se realizé metaanalisis por la he-
terogeneidad; por tanto, la inferencia es cualitativa y las com-
paraciones entre estudios deben interpretarse con cautela.

Aspectos editoriales y de reporte: No se evalué formalmen-
te sesgo de publicacion (p. ej., graficas de embudo) ni la certeza
global de la evidencia (GRADE). No se documenté reproducibili-
dad interevaluador en cribado y extraccion de datos.

Implicancia: Estas limitaciones apoyan que la extubacion en
pabellén tras CABG con CEC es factible en contextos selec-
cionados, pero impiden emitir recomendaciones universales. Se
requieren estudios prospectivos multicéntricos con criterios de
seleccion y protocolos anestésico-quirdrgicos estandarizados.
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