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Resumen

Introduccion: El desarrollo de protocolos de extubacion precoz en cirugia cardiaca se basa en
el uso de técnicas anestésicas que persiguen el objetivo de tener un paciente con un estado de vigilia
adecuado y una via aérea segura durante el periodo de emergencia de la anestesia. Se disefid un estudio
prospectivo y descriptivo con el objetivo de evaluar si el uso de bloqueo paravertebral toracico bilateral
(BPVTB) previo a una cirugia cardiaca en adultos disminuye los requerimientos intraoperatorios (IO0) de
opioides, y aumentando con ello la posibilidad de extubacion segura en el pabellon y, ademas, evaluar la
calidad analgésica postoperatoria (PO). Material y Método: Los pacientes deben ser adultos sometidos
a una cirugia cardiaca por esternotomia. Los criterios de exclusion fueron: cirugia larga y compleja,
paro circulatorio, hipotermia profunda, insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar severa, obesidad >
grado II, enfermedad pulmonar severa y coagulopatia. Los pacientes seleccionados fueron sometidos a un
BPVTB, y luego se indujo anestesia general no estandarizada. Tras realizar la cirugia prevista, al inicio del
cierre de la piel se suspende el agente anestésico inhalatorio, se realiza prueba de ventilacion espontanea
y se extuba en pabellon si cumple criterios establecidos. Posteriormente se evalu6é PaO, y PaCO, (ingreso
UCI), se aplico escala visual analoga (EVA) para medir intensidad del dolor (6 h del PO) y al finalizar el
primer dia de PO se consigno el consumo de opioides, la incidencia de nduseas y vomitos y la necesidad de
usar ventilacion mecénica invasiva (VMI) o no invasiva (VMNI). Resultados: Se incluyeron 43 pacientes.
Hubo una pérdida de 2 pacientes (4,6%) durante el IO. Dentro de las variables preoperatorias, la mediana de
la edad fue de 65 afios; el 58% de los pacientes eran hombres. Los tipos de cirugias fueron: revascularizacion
miocardica (34), cirugia combinada (revascularizacion mas valvular) (2), reemplazos valvulares adrticos
(2), resecciones de mixomas auriculares izquierdos (2) y cierre de una comunicacion interauricular (1).
El tiempo anestésico-quirtrgico y el tiempo de circulacion extracorpérea (CEC) tuvieron una mediana de
240 y 78 min, respectivamente (12 pacientes se realizaron sin CEC). En todos se us6 midazolam con una
mediana de 2,25 mg por paciente; en el 85% de los pacientes se us6 fentanilo, promediando 297 pg en total
(4,2 pgkg'y 1,1 pg-kg'h'), en el restante 15% de los pacientes se usé remifentanil a sitio efecto. En
40 pacientes (97,5%) la extubacion se realizd exitosamente en pabellon. De los 40 pacientes extubados la
gasometria arterial promedio mostré una PaFi de 208 y una PaCO, de 41. La EVA a las 6 h del PO fue de
2,25 (reposo) y de 3,75 (dinamico). Diecinueve pacientes necesitaron algiin opioide en las primeras 24 h
del PO. Las nauseas y/o vomitos se presentaron en 8 pacientes durante las primeras 24 h de su estadia en la
UCI. No hubo ningtin paciente con necesidad de VMNI o reintubaciéon. Conclusiones: El uso de BPVTB
permite un bajo consumo de opioides en el 10, pudiéndose realizar una extubacion segura y exitosa tras una
cirugia cardiaca. El BPVTB otorga una buena calidad analgésica durante las primeras 6 h del PO tras una
esternotomia.

* Médico Anestesiologo. Instituto Nacional del Térax.

Médico Anestesiologo. Hospital de Urgencias Asistencia Publica.
***  Cardiocirujano. Instituto Nacional del Torax.

*#%* Enfermero Unidad Paciente Critico. Instituto Nacional del Torax.
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Abstract

Introduction: The development of early extubation protocols in cardiac surgery are based on anesthesic
techniques able to have the appropriate anesthesia depth and a secured airway during the emergence of
anesthesia. A prospective study was design in adults subjected to cardiac surgery in order to evaluate the
effectiveness of preoperative bilateral paravertebral thoracic block (BPVTB) in decreasing intraoperative
opiods doses and allow a safe extubation in the operating room (OR) and, even more, give a good quality
postoperative (PO) analgesia. Material and Methods: Patients subjected to a cardiac surgery with
sternotomy. Exclusion criteria were: long and complex surgery, circulatory arrest, deep hypothermia, cardiac
failure, severe pulmonary hypertension, obesity grade II or greater, severe lung disease and coagulophaty.
A cohort of patients were subjected to a BPVTB, then general anesthesia was induced (no standarized
technique). After cardiac surgery, at the beginning of skin suture, inhaled anesthetics were discontinued
and after successful spontaneous breathing test, the patient was extubated in the operating room. PaO,y
PaCO, was evaluated at the arrival to the ICU. Visual analogue scale (VAS) was applied every 6 hours to
measure pain level. At the end of the first day opiod dose, PONV and ventilation support (invasive and no
invasive) was registered. Results: 43 patients were included. There were 2 losses (4.6%) in the OR. Within
de preoperative variables, median age was 65 years; 58% pacients were males. The surgeries were as
follow: 34 Coronary Artery Bypass Graft Surgery (CABG), 2 combined surgeries (CABG and valvular), 2
aortic valve replacement, 2 resections of left atrial myxomas and 1 atrial septal defect closure. The time in
the operating room (anesthesia plus surgery) and the time on cardiopulmonary bypass (CPB) had a median
of 240 and 78 minutes respectively (12 patients had off pump). Every patient received midazolam with a
median dose of 2.25 mg; 85% of patients received fentanyl, 297 pg per patient in average (4.2 pg-kg'y
1.1 pg-kg'-h'), 15% of patients received remifentanil with target control infusion. In 40 patients (97,5%)
extubation was successfully achieved in the OR. Of these 40 patients the arterial blood gases showed a
PaFi of 208 and a PaCO2 of 41 mmHg. VAS at 6 hours PO was 2,25 (resting) y de 3.75 (dynamic). 19
patients required some opioid rescue during the first 24 hours. 8 patients had PONV during the first 24
hours. No patient required ventilatory support or reintubation. Conclusions: The use of BPVTB admit a
low intraoperative opioid dose, allowing an early and safe extubation after cardiac surgery. BPVTB gives
good quality analgesia during the first 6 PO hours after a sternotomy.

Key words: Paravertebral block, cardiac surgery, early extubation.

INTRODUCCION

Los antecedentes bibliograficos sobre la utili-
dad de bloqueos periféricos combinados con anes-
tesia general sefialan que existe una disminucion
del consumo de opiaceos durante el intraoperatorio
y, ademas, agrega un buen control analgésico du-
rante el postoperatorio, facilitando la recuperacion
inmediata de una cirugia cardiaca. La mayoria de
las referencias hablan del uso de la técnica peridu-
ral, aunque su seguridad, sigue en discusion por el
riesgo de hematoma peridural'.

El bloqueo paravertebral, al no ser un bloqueo
neuroaxial, no tiene el riesgo de hematoma peri-
dural' y al proveer un bloqueo sensitivo de buena
calidad?, surge como una técnica atractiva para el
desarrollo de protocolos de extubacion precoz en
cirugia cardiaca, los cuales, basan su éxito y segu-
ridad en brindarle al paciente una via aérea segura
durante el periodo de emergencia de la anestesia
(vigilia y fuerza muscular), como también en no
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exponer a pacientes con alto riesgo de reintubacion
por insuficiencia respiratoria** a estos protocolos
de extubacion temprana (criterios de exclusion uti-
lizados).

OBJETIVO

El objetivo general fue demostrar la eficacia y
seguridad del uso de BPVTB previo a una cirugia
cardiaca, como coadyuvante de la anestesia general,
disminuyendo el dolor intraoperatorio (I0) como el
postoperatorio (PO).

Los objetivos especificos fueron:

- Describir el comportamiento analgésico de blo-
queo paravertebral toracico bilateral (BPVTB),
mediante el consumo de opioides en el mismo
periodo.

- Estimar la posibilidad de extubacion segura en
el pabellon.

- Describir el comportamiento analgésico posto-
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peratorio del BPVTB, cuantificando el consu-
mo de opioides en el mismo periodo.

MATERIAL Y METODO

Los criterios de inclusion fueron: adultos some-
tidos a cirugia cardiaca, abordados por esternoto-
mia media, atendidos en el Instituto Nacional del
Térax, durante el periodo de tiempo de un afio.

Los criterios de exclusion fueron: CEC proba-
blemente mayor a 120 min, coagulopatia severa
(INR > 2, TTPa > 50 s y Rto. plaquetas < 75.000),
paro circulatorio, hipotermia profunda, disfuncion
ventricular moderada-severa (FE <40%), hiperten-
sion pulmonar severa (PSAP > 60 mmHg), enfer-
medad pulmonar obstructiva severa, enfermedad
pulmonar restrictiva severa, obesidad (IMC > 35).

Las variables estudiadas después del BPVTB
fueron:

- Extubacion exitosa en pabellon.

- Consumo de fentanilo IO.

- Consumo de midazolam IO.

- PaFial ingreso a UCIL.

- PaCO, al ingreso a UCL

- Escala Visual Analoga de Dolor (en reposo y
dindmico) a las 6 h del PO.

- Consumo de morfina durante las primeras 24 h
del PO.

- Nauseas y vomitos durante las primeras 24 h del

PO.

Después de una revision institucional, apro-
bacion del Comité de Etica y firmado el consenti-
miento informado por los pacientes, éstos pudieron
ser enrolados en el estudio.

Los pacientes ingresados al protocolo son so-
metidos a un bloqueo paravertebral bilateral a ni-
vel de T4/T5 con un volumen de 0,4 ml-kg' (peso
ideal) de bupivacaina 0,25%, con adrenalina a una
concentracion de 1:200.000 por cada lado; la ubi-
cacion del espacio paravertebral se hace con la
técnica basada en pérdida de resistencia. La anes-
tesia general no fue estandarizada, pero consistio
generalmente en opioides (2-5 pg-kg! de fentanilo
o remifentanilo a sitio efecto (Minto) administrado
con bomba de infusion Base Primea de Fresenius-
Kabi®, midazolam (0,025-0,05 mg-kg"), inductor
y relajante neuromuscular a eleccion del anestesio-
logo tratante, e isoflurano como agente inhalatorio
de mantencion (manteniendo un nivel espirado de
isoflurano > 0,7). Durante la induccién anestésica
se administré un bolo de 4cido tranexémico de 10
mg-kg'!, mas 50 mg en el cebado del circuito de
CEC e iniciando una infusion de 1 ug-kg'-h"' hasta
el cierre de la piel. Todos los pacientes se moni-
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torizaron con presion arterial invasiva (previo al
bloqueo paravertebral) y catéter venoso central; el
uso de catéter de arteria pulmonar se uso6 segun cri-
terio del anestesidlogo tratante. Todos los pacien-
tes fueron abordados por una esternotomia media,
con preservacion miocardica. La anticoagulacion
se hizo con 300 U-kg' de heparina; el tiempo de
coagulacion activado (TCA) para iniciar CEC y
de mantencion debera ser > 480 s; en todos los pa-
cientes se usé un oxigenador Medtronic Affinity
Trillium con un flujo de de 2,2 a 2,6 L-min-m?; el
cebado del circuito de CEC se realiz6 con 1.000 ml
de SF 0.9%, 500 ml de manitol al 15%, 5.000 U de
heparina y 50 mg de acido tranexamico. Durante
la CEC el hematocrito se mantuvo > 20%, adicio-
nando glébulos rojos segin necesidad. Todos los
pacientes debian tener > 37°C al momento de ter-
minar la CEC. Después de discontinuada la CEC se
administraron 2,4 mg-kg! de sulfato de protamina.
La neutralizacion de la heparina se considerd ade-
cuada si el TCA post protamina era + 10% del basal
la diferencia entre el TCA post protamina y el basal
era < 10%; si esta meta no se conseguia se adminis-
trd un refuerzo de 0,5 mg-kg' de protamina, hasta
conseguir dicho objetivo.

Al inicio del cierre de la piel se suspendio el
isoflurano y al tener una fraccion espirada < 0,3
MAUC, se iniciad el proceso de destete de la venti-
lacion mecénica, previa evaluacion de ausencia de
efecto de relajantes neuromusculares. Se adminis-
tr6 1 mg de droperidol como profilaxis de nduseas
y vomitos.

Se realiz6 extubacion en pabellon si se cumplian
las siguientes condiciones: volumen corriente > 5
ml-kg!, frecuencia respiratoria entre 10 y 25 por
min, ETCO, entre 28 y 45 mmHg, ausencia de
arritmias malignas o de dificil manejo, SaO, > 97%,
presion arterial en rangos normales, temperatura
> 36°C, sin evidencia de sangrado excesivo, sin
consumo de hemoderivados para correccion de
coagulopatia (plaquetas, plasma fresco congelado
o crioprecipitados) y sin otros eventos adversos
intraoperatorios que a criterio del anestesidlogo y
el cirujano les hicieran pensar que la extubacion
temprana podria implicar un riesgo para el paciente.

Al ingreso a la UCI se tomaron PaO,/PaCO,
A las 6 h del PO se evalu¢ la intensidad del dolor
con escala visual analoga (EVA) efectuada por el
médico residente o enfermero tratante.

Al cumplir las primeras 24 h de UCI se registra-
ron el consumo de opioides (mg totales de morfina
o ug totales de fentanilo), la presencia de nauseas y
vomitos y la necesidad de usar ventilacion mecéni-
ca no invasiva o requerir reintubacion para realizar
VM.
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RESULTADOS

Se incluyeron 43 pacientes que recibieron el
BPVTB; ninguno de ellos tuvo complicaciones por
la puncién ni por la administracién del anestésico
local. Hubo una pérdida de 2 pacientes (4,6%)
durante el intraoperatorio: uno por lesion aortica
secundaria a la canulacion, que requiri6 hipotermia
profunda y paro circulatorio, y el otro, debido a una
lesion de vena cava inferior, con lo que se prolongd
la CEC a 220 min. De este modo, en 41 pacientes
se realizd la cirugia que estaba programada
dentro de las condiciones y tiempos previstos en
el preoperatorio, por lo cual fueron susceptibles
de iniciar maniobras de destete de la ventilacion
mecanica una vez finalizada la cirugia, pudiendo
analizarse los outcomes primarios y secundarios.

Dentro de las wvariables pre intervencion
(BPVTB) analizadas (Tabla 1): la edad fluctu6 en-
tre los 40 y 79 afios, con un promedio de 63 afios;
el 58% de los pacientes eran hombres. Entre la
patologia agregada mas frecuente: el 77% de los
pacientes tenian hipertension arterial, el 67% tenia
dislipidemia, el 44% presentaba diabetes mellitus
tipo II y un 20% tenia tabaquismo. Un 14% eran
obesos (IMC > 30), aunque el promedio de IMC
de la serie es de 27, variando entre 20 y 35. Entre
los diagnodsticos quirtrgicos la gran mayoria fue
cardiopatia coronaria pura (33 casos [83,7%]), en

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias

2 casos la cardiopatia coronaria era acompafiada
de otro diagnostico de resolucion cardioquirtrgica
(una estenosis adrtica severa y una insuficiencia
mitral isquémica moderada); 2 casos de estenosis
adrtica severa y también 2 casos de un mixoma
auricular izquierdo y solo 1 caso de comunicacion
interauricular. La funcién sistolica evaluada en el
ecocardiograma preoperatorio a través de la frac-
cion de eyeccion (Método de Simpson) fue normal
en 33 de los casos (77%), disfuncion sistdlica leve
en 7 casos (16%) y moderada en 3 pacientes (7%).
La presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP),
también evaluada con ecocardiograma preoperato-
rio, mostré que en 9 casos no era posible ser eva-
luada (21%), era normal en 17 casos (40%), leve en
14 casos (33%) y moderada en 3 casos (6%).

Al analizar el tipo de cirugia (Tabla 2) y otras
variables intraoperatorias (Tabla 3) se obtuvo que
el tiempo anestésico-quirtrgico (periodo entre in-
duccion anestésica y el término del cierre de la piel)
tuvieron un promedio de 230 min, con un intervalo
entre 95 y 360 min. Los tiempos de CEC variaron
entre 32 y 142 min, con un promedio de 79 min en
los 29 pacientes que fueron con CEC.

Dentro de las caracteristicas anestésicas deter-
minantes en el tiempo de emergencia anestésica, el
uso de midazolam fue en promedio de 2,5 mg por
paciente (1 - 4,5 mg); en el 85% de los pacientes
se uso fentanilo, con un promedio de 297 ug tota-

Variable Valor Rango

Edad (afios) 65 (40-79)

Sexo (n) Mujeres 18 - Hombres 25

Otros diagndsticos (n) HTA =33 Obesidad = 6
DLP =29 EPOC leve =1
DM tipo I1=19 Fibrosis Pulmonar = 1
TAB=9 ACVrn/s=1

IMC (kg/m?) 27 (20 - 35)

Diagnostico Quirargico (n) CC=36 Eao Sev+ CC =1
EAo Sev=2 CC+IMM =1
Mixoma Al =2 CIA=1

PSAP (n) No evaluable =9 HTP moderada = 3
Normal = 17 HTP leve = 14

Fraccion Eyeccion (n) Normal =33 DSVI moderada = 3
DSVIleve =7 DSVI severa =0

HTA: Hipertension Arterial; DLP: Dislipidemia; LDM: Diabetes Mellitus; TAB: Tabaquismo; ACV: Accidente Ce-
rebro Vascular; IMC: Indice Masa Corporal; EAo Sev: Estenosis Aortica Severa: CC: Cardiopatia Coronaria; CIA:
Comunicacion Interauricular; IMM: Insuficiencia Mitral Moderada; HTP: Hipertension Pulmonar; Al: Auricula Iz-

quierda; DSVI: Disfuncioén Sistdlica Ventriculo Izquierdo.
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Tabla 2. Tipo cirugia

RM =34
RVA=2
Cierre CIA =1

Cirugia (n)

CRM /RemAoAsc = 1

RVA+RM =1

RM + Plastia Mitral = 1
Reseccion Mixoma Al = 2
RM / Reparacion VCI = 1

RM: Revascularizacion Miocardica; RVA: Remplazo Valvula Aodrtica; CIA: Comunicacion Interauricular; Re-
mAoAsc: Reemplazo Aorta Ascendente; Al: Auricula Izquierda; VCI: Vena Cava Inferior.

Tabla 3. Caracteristicas intraoperatorias (promedio; desviacion estandar; intervalo)

Variable Valor Observacion
Tiempo Anestésico-Quirurgico (min) 240 + 59 (95 - 360)
Minutos de CEC (29 ptes) 78 +27,9 (32 - 142)
(12 ptes CRM sin CEC)
Midazolam (mg) 2,25+0,9 (1-4.5)
Opioides Intraoperatorios Remifentanilo
(6 ptes)
Fentanilo (35 ptes)
mcg totales =297 + 72 (150-500)
meg/kg =42 +1(1,9-7,11)
meg/kg/hr=1,1 + 0,4 (0,5-2,5)

les por paciente, un promedio de 4,2 ug-kg' y una
relacion con la duracion de la cirugia de 1,1 pg-kg
"h'. En un 15% de los pacientes se usé remifenta-
nil a sitio efecto.

Dentro de las variables que ocurren posterior
al cierre de la piel (Tabla 4), se obtuvo que en
40 de 41 pacientes (97,5%) en que se decidid
intentar la extubacion se logré el objetivo y soélo
en 1 caso se suspendi6 el intento de extubacion,
ya que inmediatamente al terminar el cierre de la
piel, presentd broncoconstriccion (desaturacion,
sibilancias y aumento de las presiones de la via
aérea). Los 40 pacientes extubados exitosamente
en pabellon se trasladaron a la UCI con mascarilla
de Campbell (35 pacientes) o de alto flujo (5
pacientes); ninguno de ellos present6 desaturacion,
requerimientos de ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI) o reintubacion para ventilacion mecanica.
La PaFi promedio de ingreso a la UCI fue de 208
(95-404); la PaCO, promedio fue de 41 mm Hg
(29-53).

La evaluacién del dolor a las 6 h del postope-
ratorio fue efectuada por enfermero o por médico
intensivista de turno, encontrandose que el EVA en
reposo tuvo un promedio de 2,25, fluctuando entre
0y 8; el EVA dinamico, al pedirle al paciente que
tosiera, era en promedio de 3,75, variando entre 1 y
10.
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El consumo de opioides en las primeras 24 h
del PO fue variable segln el esquema analgésico
de rescate adoptado por el médico residente de la
UCI (bolos de morfina, PCA de morfina o infusion
de fentanilo). Asi, se encontr6 que en 11 paciente se
requirio al menos 1 bolo de morfina; este consumo
fue de 6,5 mg en promedio durante las primeras 24
hy en 8 pacientes se opt6 por una infusion continua
de fentanilo entre 0,25y 0,5 ng-kg!-hl.

Se presentaron nduseas y/o vomitos en 8§ pa-
cientes durante las primeras 24 h de su estadia en la
UCI, aunque sélo 4 de ellos tuvo el antecedente de
haber requerido algun opioide durante este periodo.
No hubo ninguin paciente con complicaciones atri-
buibles al haber sido extubados en pabellén, como
reintubacién para VM o VMNI durante el primer
dia PO.

DISCUSION

La modalidad de extubacién en pabelldn tras
una cirugia cardiaca, es un método que debe ser res-
tringido para el subgrupo en el cual se ha demostra-
do que realizar esta maniobra no implica someter al
paciente a riesgo de reintubacion, que en la mayoria
de los casos se debe a una insuficiencia respiratoria.
Este subgrupo de pacientes ha sido identificado en
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Tabla 4. Resultados (mediana; desviacion estandar; intervalo)

Variable
Extubacion exitosa en pabellon
Extubacion en UCI
PaFi al ingreso UCI
PaCO, al ingreso UCI

Consumo de morfina en 24 h
Consumo Fentanyl en 24 h

Infusion de AINE en el PO

Reintubacion

Uso VMNI

Nauseas y vomitos
EVA Reposo 6 h PO
EVA Dindmico 6 h PO

Valor
40 pacientes (97,5%)
1 paciente (broncoespasmo intraoperatorio)
208 + 72 (95 - 404)
41+6,1 (29 - 53)

11 ptes morfina rescate
6,5mg (3—-67)

8 ptes con fentanyl por BIC
(0,25 - 0,5 pgekg-1<h-1)

Dipirona 29 ptes
Ketoprofeno + Dipirona 7 Ptes
Ketoprofeno 5 ptes

Ningtin paciente
Ningun paciente
8 ptes
2,25(0-8)

3,75 (1 -10)

Tabla 5. Analisis de costos asociados a las diferentes modalidades (en pesos)

BPVTB con Fenta

Fentanilo 335
Dormonid 730
Set puncion (trocar y 4.800
jeringa)

Adrenalina 50
Lidocaina 45
Bupivacaina 930
Esterilizar set ventilador 0
mecanico

6h VM 0
Filtro antibacteriano 0
Total gastos 6.890
Ahorro 37.429

BPVTB con Remi Sin BPVTB
5.400 1.005
730 1.486
4.800 0
50 0

45 0

930 0

0 8.500

0 32.382

0 946
11.955 44.319
32.364 0

*Costos obtenidos de la Sub Direccion Administrativa del Instituto Nacional del Torax.

analisis estadisticos multivariados®*, en los cuales
nos basamos para determinar nuestros criterios de
exclusion, para otorgar el mayor grado de seguri-
dad a los pacientes incluidos en el estudio.

Los tiempos cortos de CEC y de clampeo aorti-
co**son determinantes en la tasa de éxito de la extu-
bacion en pabellon y de no requerir posteriormente
asistencia ventilatoria, lo cual hace que el equipo
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quirargico debe estar sensibilizado con la tematica
de la extubacion temprana y poseer las habilidades
técnicas para realizar la cirugia en el menor tiempo
posible. Es asi que el 50% de los pacientes extu-
bados exitosamente fueron operados por el mismo
cirujano.

El analisis de costos (Tabla 5) favorece a una
“extubacion precoz”, ya que los costos asociados
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al uso del BPVTB (trocar de Tuohy, jeringa de baja
resistencia, bupivacaina y opioide) son menores
que los costos asociados a una técnica anestésica
que se asocie a ventilacion mecanica PO (esterili-
zacion del set de VM, filtro de microparticulas y el
costo asociado a las 6 h de VM que estan en prome-
dio los pacientes en nuestra institucion). Esta dife-
rencia genera un ahorro de 37.429 pesos si se usa
fentanilo y de 32.364 si se una remifentanilo. Este
analisis es correcto al agregar que la extubacion en
pabellon debe ser exitosa y segura, lo que se logra
siendo exigentes en la seleccion de los pacientes a
quiénes se ofrece esta técnica, ya que los costos de
reintubacidén son mayores.

Al no contar con equipos para monitorizar
profundidad anestésica, basados en el estudio de
Avidan et al’ se establecio que el limite de seguridad
inferior del nivel espirado de isoflurano debia
ser mayor a 0,7. De este modo, se establecid este
limite como comparable a la monitorizacién con
indice biespectral, en la prevencion de recuerdo
intraoperatorio.

Sélo 2 pacientes se quejaron de dolor severo y
en ninguno era por dolor a nivel de la esternotomia;
uno se quejaba de dolor en la zona de la insercion
de los drenajes (subxifoidea) y el otro de dolor lum-
bar. En ambos casos, el problema se soluciond en
forma simple: infiltrando con bupivacaina 0,25% la
piel peri drenaje en un caso y con modificaciones
posturales en el otro. A partir de entonces, se solici-

t6 al cirujano que infiltrara con bupivacaina la piel,
previamente a la instalacion de los drenajes.

Una debilidad de nuestra institucion es en el
manejo analgésico en el postoperatorio de una
cirugia cardiaca, ya que al no estar estandarizado,
queda a criterio del médico residente, lo cual genera
un grado de variabilidad importante.

A partir de este estudio descriptivo, a pesar
de un disefio sin grupo control, creemos que la
evaluacion de la calidad analgésica que provee el
BPVTB en el 10, fue muy satisfactoria, tomando en
cuenta el bajo consumo de opioides durante el 10.

Consideramos que la asociacion de BPVTB y
el bajo consumo de opioides y benzodiazepinas en
el 10 permite, en un grupo seleccionado de pacien-
tes y de procedimientos quirtrgicos (criterios de
exclusion), realizar una extubacion segura tras una
cirugia cardiaca, considerando que el 97,5% de los
pacientes fueron extubados en pabellén, la gasome-
tria arterial al ingreso de la UCI fue satisfactoria y
ninguno de los pacientes requiridé apoyo ventilato-
rio durante el PO.

La estimacion de la calidad analgésica que otor-
ga el BPVTB durante las primeras 6 h del PO tras
una esternotomia es satisfactoria, ya que es evalua-
do por la mayoria de los pacientes como leve en el
reposo y moderado al pedirle que tosiera.

Los autores declaran no poseer conflicto de
interés de ningun tipo con empresas relacionadas
con el desarrollo de los casos descritos.
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