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I.-ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina mds frecuente
en nuestro medio, calculadndose que del 8 al 17 % de la poblacidn en general
la padeceran en un momento de su vida.

En Estados Unidos la Diabetes Mellitus y sus complicaciones -
representan la quinta causa de muerte, con una mortalidad aproximada de =
60,000 pacientes por ano. (1)

Dentro de las complicaciones mas frecuentes de la Diabetes -
Mellitus se encuentran aquellas que afectan de un modo u otro la microcircu-
lacién, como serian los padecimientos oftalmoldgicos, vasculares periféricos
y por su importancia los padecimientos coronarios, que en un momento dado -
pueden necesitar revascularizacidn miocardica.

La enfermedad arterial coronaria es de dos a tres veces mas
comin en pacientes diabéticos hombres, que en los no diabéticos. Y de cinco
a seis veces mayor en las mujeres diabéticas, que en las no diabéticas. Dadc
que en la enfermedad coronaria en estos pacientes es una manifestacion de le
Arterioesclerosis generalizada, debe suponerse que la enfermedad afecta a
otros territorios, y de ahi que estos pacientes cuando son sometidos a cual-
quier tipo de cirugia pueden presentarse una serie de complicaciones como
serian: la acidosis, la acetonemia, la hipoglucemia y las infecciones.(l-2-
3=4) .

El efecto de la arteroesclerosis sistémica es mas extensé en
el diabético. Ha sido propuesto que la duracion de la Diabetes Mellitus de-
beria sumarse a la edad cronoldgica del paciente para estimar el dano vascu-
lar con la edad. Sin embargo esto se dificulta por la imposibilidad de co-
nocer el periodo en que el paciente ha sido diabético realmente, la contri-

bucion de la fase subclinica diabética juega en la progresion de la arterio-

esclerosis, un rol no conocido. Otros investigadores concluyeron que la se-




veridad de la enfermedad arterial coronaria en el diabético estd relacionado
a la duracién y no al modo de manejo de la Diabetes Mellitus.(l).

Una de las necesidades quirdrgicas del paciente diabético, -
puede ser la cirugia cardiaca con circulacidn extracorporea. Las consecuen-
cias metabdlicas de la cirugia de corazdn abierto con bomba de circulacidn
extracorporea predisponen a dificultades en el control de la Diabetes Melli-
tus durante la cirugia. (3-5).

Entre las anormalidades mas relevantes, dado que pueden con-
ducir a la muerte del paciente, estan los factores de la coagulacidn, el -
equilibrio dcido basico y del sistema endocrino. (6). Ademds como refieren
otros autores los diabéticos tienen un incremento mds alto de hipertensidn e
hipertrofia ventricular izquierda, determinadas por electrocardiograma, el
incremento de la hipertensidn en los diabéticos ha sido estimado que es dos
veces mayor que en la poblacidon general, y esto es de importancia significa-
tiva para el prondstico. (1).

El incremento de la morbimortalidad del paciente diabético en
cirugia con circulacion extracorporea se debe a varios factores: un pobre
control preoperatorio, estres, hipotermia, hemodilucidn, drogas anestésicas,
liquidos administrados, hormonas contrareguladoras de insulina como serian
catecolaminas, el cortisol, la vasopresina, hormona de crecimiento, ademas
del incremento en el uso del baldn de contrapulsacidn aortico durante la ~
fase postoperatoria, asi como el aumento en el uso de agentes inotrépieos
particularmente la adrenalina que llevan a hiperglicemias severas cuya T
deteccidn y tratamiento oportuno, constituyen en la actualidad un reto para
el médico tratante, ya que ni siquiera existen criterios uniformes de manejo
como es el uso del Biostato que determina continuamente la glicemia y pro- -

porciona la insulina necesaria o el método de determinaciones seriadas de

glicemia extraida por jeringa y determinada en el laboratorio con su manejo




a base de bolos o de infusidn continua de insulina durante el periodo peri-

operatorio, o alin sin las determinaciones de la glicemia y la aplicacidn de

insulina por el medio tratante. (2-5-6-7-8-9-10-11).




I1.-INTRODUCCION.

La frecuencia de la patologia cardiaca que amerita tratamien-
to quirdrgico con cirugia de corazdn abierto y circulacidn extracorporea ha
aumentado de manera importante en nuestro medio, en 1985 se practicaron 707
cirugias de este tipo en el Instituto Mexicano de Seguro Social Centro Medi-
co del noreste Hospital de Especialidades No. 25 de las cuales el 50 % cor--
respondid a pacientes adultos que se sometieron a cirugia con circulaciéon -
extracorporea. (12).

Aproximadamente del 15 al 20 % de estos enfermos tienen Dia-
betes Mellitus. Que constituye un factor de riesgo, tanto para el manejo -
quirirgico en si, como para el tratamiento médico, dadas las multiples alte-
raciones hemodinadmicas y metabdlicas que complican su evolucidn; requieren
mavor hospitalizacidén y tienen una sobrevida menor al compararla con el pa--
ciente no diabético.

A pesar que desde hace tiempo sabiamos que los pacientes dia-
béticos y no diabéticos sometidos a cirugia de corazdn abiertoc con circula-
cidn extracorporea presentan alteraciones metabdlicas manifestadas por =
hiperglicemia, desconociamos que porcentaje o hasta que cifras se presentaba
dicha hiperglicemia y si las diferencias que pudieran existir entre el pa- -
ciente diabético eran significativas en el trans y en el postoperatorio. =
Por tal motivo se estudiaron dos grupos de pacientes programados para este
tipo de cirugia, uno con pacientes diabéticos y otro de pacientes no diaBé—-

ticos v se determinaron sus cifras de glicemia, evaluando estadisticamente

su significado.




ITI.-MATERTIALES Y METODO.

El presente trabajo se realizd en el Instituto Mexicano del -
Seguro Social Centro Médico del Hospital de Especialidades No. 25.

Se estudiaron un total de 20 pacientes divididos en dos gru-
pos, cada uno con 10 pacientes. Todos programados para cirugia cardiaca -
electiva con circulacidn extracorporea.

En el primer grupo se incluyeron pacientes diabéticos (grupo
problema) y en el segundo grupo se incluyeron pacientes no diabéticos (grupo
control). Todos los pacientes diabéticos eran tipo I1.

No se tomo en cuenta sexo ni diagnéstico, s6lo que requirié-
ran circulacion extracorporea para la realizacién de la cirugia. Fueron ---
excluidos los pacientes con insuficiencia renal crénica e insuficiencia =
hepatica, asi como en los que se completaron sus glicemias de control y los
que murieron en el acto operatorio.

A todos se les interrogd para llenar un formato preestableci-

do, de donde se tomaron los datos generales de los pacientes, anexado en el

protocolo de estudio.

Todos los pacientes fueron premedicados con 10 mg. de Diaze--
pam intramuscular, dosis Unica, de media a una hora de pasar a quiréfano, vy
solo en el grupo problema a tres pacientes se les agregd vasodilatadores co-
ronarios y a uno mids atropina como premedicacidn. En todos los pacientes la
técnica anestésica empleada fue la anestesia general Balanceada con sus va--
riantes correspondientes seglin cada anestesidlogo y especificados posterior-
mente.

Se siguidé la rutina normal de preparacion para todo paciente
sometido a este tipo de cirugia y el manejo anestésico fue el habitual con -

excepcion de la practica de determinaciones seriadas de glicemia en la si- -




guiente forma:

Glicemia

Glicemia

Glicemia

Glicemia

Glicemia

Glicemia

Glicemia

1 .-Previa. (24 hrs. antes).

2 .-Pre induccidn anestésica (al llegar a quirofano).

3 .-Pre bomba (pre canulacion de grandes vasos).
4 .-Trans bomba (+ - a los 15 - 30' de iniciada la perfucidn).
5 .-Post bomba (+ - a los 15 - 30' posterior a la salida de esta).

6 .-UCI (tomada a la llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos).

7 .-24 Hrs. postcirugia (tomada en UCI).

La gucosa en suero se cuantifico mediante el método fluoro--

métrico automatizado (Centrifuchen, Anachem 400) N 60 - 100 mg/dl.

El analisis estadistico de los datos se realizdé mediante la

prueba T de Student considerandose como variables significativa una P /

005.




IV.-RESULTADOS.

Los datos generales de los grupos de pacientes estudiados se
muestran en la tabla No. l. Se puede observar que la edad, talla, peso y -
area de superficie corporal es mayor en el grupo I que en el control y que
hubo un franco predominio del sexo femenino en el grupo II. El tiempo de -
evolucidn de la Diabetes Mellitus en el grupo I fue en promedio de 8.1 anos
todos eran diabéticos tipo II, uno de ellos insulino dependiente, y los =
otros nueve eran tratados a base de hipoglucemiantes orales (6 con tolbuta-
mida y 3 con glibenclamida), como se observa en el mismo cuadro la Revascu-
larizacion miocardica fue la operacién mads frecuente realizada en el grupo
I (dado que la Diabetes Mellitus es un factor de riesgo para cardiopatiais-
quemica) lo que no sucedid en el grupo control (en donde la patologia pre--
dominante fue valvular).

Los datos generales en promedio sobre el manejo anestésico
quirdrgico se encuentran en la tabla No. 2. En ambos grupos la técnica &
anestésica empleada fue la "Anestesia General Balanceada'. En todos los -
pacientes el analgésico narcotico empleado fue el Fentanyl, asi como el re-
lajante muscular empleado en todos fue el Bromuro de Pancuroniom, el anesté
sico inhalado mds empleado fue el Halotano en 19 pacientes y s0lo a uno se
le administrd Enfluorano, la mezcla de N20 y 02 al 50 % se uso en 18 pacien
tes, el Diazapam se utilizé en 17 pacientes, el Dehidro-benza-peridol en 16
y el Tiopental en 6, en diferentes mezclas para la induccidon de los pacien-
tes dependiendo del criterio del anestesidlogo.

Durante el acto anestésico quirurgico se utilizaron otros -
medicamentos no anestésicos, pero indicados en este tipo de cirugia como -

son: Metilprendisolona y Dicloxacilina, que se utilizaron en todos los pa-

cientes, el gluconato de calcio en 10, el Bicarnonato de Sodio 9, la Do- -




pamina en 4, el Furosemide en 4, el Nitroprusiato de Sodio en 2 y otros en
menor proporciodn.

Los tiempos anestésico-quirdrgico, quirdrgico, de perfusion,
de pinzamiento, la temperatura promedio a la que se manejdé el paciente =
durante la bomba, los liquidos administrados, las complicaciones presenta--
das y en que turno se practicdo la cirugia, se encuentran en la tabla No. 2.

En la tabla No. 3 se observan comparativamente las concentra
ciones de glucosa serica reportadas en los diferentes tiempos del acto anes
tésico quirdrgico, primero se enuncian los rangos mds bajos de cada grupo,
luego los ma@s altos reportados y por Gltimo.los promedios del total de pa--
cientes con su Desviacidn standar en cada una de las determinaciones de glu
cosa tomadas, dichas cifras promedio se grafican en la curva de glicemias -
reportadas en la grafica No. 1.

La relacion de las variantes significativas y no significativas -

entre cada uno de los tiempos de toma de glicemias para el grupo control se

veran en la tabla No. 4 y la misma relacidén para el grupo problema en la

tabla No. 5. Las relaciones entre las variantes comparativas entre ambos -
sobre cada uno de los diferentes tiempos de la toma de glicemia se veran en
la tabla No. 6. La cual nos muestra que la diferencia de la primer glice--

mia en ambos grupos si es significativa, ademds que la segunda y tercer =
glicemia reportadas o sea la preinduccidon y la prebomba no son significati-

vas entre ambos grupos. El resto de las glicemias tomadas y comparadas ~

entre los diferentes grupos es ampliamente significativas.




V.- DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Este estudio confirma hallazgos previamente informados, en relacidn

a la importante hiperglucemia que desarrollan tanto los pacientes con Diabe -

tes Mellitus como los pacientes no diabéticos durante la cirugia cardiaca con

circulacidn extracorporea. No se conoce la causa de esta hiperglucemia y en -

su etiopatogenia se han involucrado varios factores. Porte y Col, han demos—-—

trado que las catecolaminas ejercen un potente efecto inhibitorio sobre la -

liberacidon de

de receptores

insulina; la inhibicidn parece estar mediada por la activacidn-

alfa 1 6 alfa 2, puesto que el Stress da lugar a un incremento

en la actividad del sistema nervioso simpatico, es de esperarse que la libe-

racion de insulina

esta inhibida en condiciones tales como infarto del mio -

cardio, infeccién estado de choque, hipoxia, cirugia y en otras muchas situa

ciones clinicas. Se ha demostrado que durante la circulacidén extracorporea -

ocurre una
como se ha observado que la secrecion de insulina esta inhibida durante la fa
se de circulacidn extracorporea, sin que haya respuesta a la administracién -
de glucosa.

En nuestro estudio la hiperglicemia promedio midxima se presentd du-
rante la circulacidén extracorporea en el grupo control, como lo refieren otros

autores, sin embargo

cos fue posterior al retiro de
de haber sido

ca en el paciente no diabético
el hiperadrenegismo demostrado

y

cion de la gluconeogénesis y de la glucogenolisis, inhibicién de la

elevacion en las concentraciones de catecolaminas plasmaticas, asi

la glicemia mds elevada en el grupo de pacientes diabéti

la bomba de circulacidn extracorporea.Esto pue

y en el paciente diabetico ademas se

por el aumento de las catecolaminas,

condicionado por una excesiva respuesta de la actividad simpati

agregaria
estimula-

captacion




celular de glucosa, aumento en la 1ipdlisis y estimulacidn de la secrecidn
del glucagdn, mecanismos todos que finalmente condicionan a hiperglicemia-
que puede provocar un mayor aumento en este grupo, también influye para la
elevacion de la glucosa, el tipo de cirugia realizada, el tiempo de dura -
cién de la misma, el periodo de pinzamiento y la circulacién extracorporea
asi como la cantidad de 1iquidos administrados y su contenido de glucosa -
y la hipotermia provocada durante la circulacidn extracorporea. En nuestro
estudio, se demostrd que el tipo de cirugia realizada correspondié princi-
palmente en el grupo diabetico a la revascularizacién, v por lo mismo el -
tiempo quirdrgico fue mas prolongado y a su vez ocasiond mayor periodo pe-

riodo de circulacién extracorporea.

El propdsito de nuestro estudio no fue demostrar la hiperglicemia
ya conocida que se presenta en la cirugia con circulacidn extracorporea -
tanto en pacientes diabéticos como en pacientes no diabeticos, sino deter-
minar que las cifras de hiperglicemia varian en relacién a la glicemia ini
cial, en un 300 % en ambos grupos. Observando que existe una diferencia
significativa ocasionada por las caracteristicas propias de cada grupo; -
que la glicemia pre-induccidn anestésicas y pre-bomba son diferentes entre
si pero comparativamente no son significativas, pero al comparar glicemias
basales del grupo I vs. II existen diferencias significativas, va que am -
bos estubieron sujetos al mismo stress quirdrgico. Las glicemias obtenidas

o

durante la bomba y las cuales le siguen hasta 24 horas posterior a la ci -

rugia son significativas, ocasionadas por los motivos ya previamente expues
tos. Ademids se demuestra que el paciente no diabetico, regresa a sus cifras

basales en forma progresiva y rapida, mientras que el paciente diabético, -

mantiene cifras elevadas de glucosa, por periodos mads prolongados, lo que -

probablemente contribuye a su mayor morbimortalidad.




Con nuestro estudio queda bien establecido que aunque se conoce-
que existen cifras elevadas de glucosa en este tipo de cirugias, no hay -
hasta el momento un manejo pre-establecido o protocolario para las mismas,
durante el periodo perioperatorio. Es necesario estudios adicionales que -
permiten obtener un conocimiento mejor sobre la etiologia y aspectos fisio

patoldogicos de la hiperglicemia, lo cual conducira a su prevencién y/o a -

un tratamiento mas razonable.




VIi.- TABLAS Y

TABLA NO. 1: DATOS GENERALES EN PROMEDIO DE

GRUPO NO. PAC.
1 10
IT 10

I= Problema, II= Control, A.SC.= Area de

HGO=Hipoglucemiantes orales, Pac=pacientes.

GRAFICAS.

LOS PACIENTES

ESTUDIADOS,

w
wn

D.M. TX.
DURACION HGO

ANOS
8.1 9

Procedimiento Quirdrgico

No. de pacientes.

Revascularizacidon = 7 PAC.
Protesis valvular = 2 PAC.
Cierre Septal = 1 PAC.
Comisurotomia abierta = 3 PAC.
Protesis Valvular = 3 PAC.
Revascularizacién = 2 PAC.
Cierre Septal = 2 PAC.

Superficie corporal, D.M.= Diabetes Mellitus, Tx.= Tratamiento,

TABLA NO. 2: DATOS GENERALES PROMEDIO SOBRE EL MANJEO ANESTESICO QUIRURGICO.

G.Técnica gl

[T Balanceada

Temp. Liq. Lig.
Anes., Bomb.
nl. 1
31308 1680
3324 474

Balance Com. Tor.

860+ EAP ()/Q

G= Grupo, A/Q =Anestésico quirdrgico,Q=Quirilirgico, Per=Perfusidn, Pin= Pinzamiento,LIq.=Liquidos,

M/V= Matutino/Vespertino.



TIPOS DE

GLICEMIA

CIFRAS MAS

GRUPO I

GRUPO II

CIFRAS MAS
GRUPO 1
GRUPO II

MT A
I I
wlod 1 \

STANDARD, COMPARANDO AMBOS GRUPOS EN LOS DI

REPORTADAS :

AC MA

(AS

RA TAC
YEN AL

CIFRAS MAS

ALTAS,

FERENTES TIEMPOS DE

VALORES PF

OMEDIO,

DESVIACION

GLICEMIAS TOMADAS, =

REPORTADAS MGS/DL.

CIFRAS PROMEDIO

¥

DESVIACION

[
BAJAS
60
ALTAS
214
124
STANDARD

147

wn
N

o~
(o)

188
194

90
74

460
250

4

IV

209
198

705
442

DS

\7

780
740

14 103 496 192

VI

275
165

768
552

DS
436 153
265 107

458
175

VII

205
85

992
380

DS

255
80



TABLA NO. 4: RELACION E VARIANTES SIGNIFICATIVAS Y NO SIGNIFICATIVAS ENTRE CADA UNA DE LAS 7 TOMAS

DE GLICEMIAS REPORTADAS EN EL GRUPO CONTROL.

GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO
1 2 NS 2 3 gg
1 3 SS 2 4 SS
1 4 SS 2 5 SS
1 5 SS 2 6 SS
1 6 S5 2 7 SS
\ / SS
GLICEMA VS. GLICEMIA RESULTADO GLICEMIA VS. GLIEMIA RESULTADO.
4 SS 4 5 NS
gg 4 6 SS
53 4 7 SS
NS 4 7 SS
GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO
5 6 NS 6 7 NS
5 7 NS

(NS=No aignificativo, SS= = Significativo).




GLICEMIAS REPORTADAS EN EL GRUPO PROBLEMA.

GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO
1 2 NS 2 3 NS
1 3 NS 2 4 Ss
1 4 SS 2 5 SS
1 5 SS 2 6 SS
1 6 SS 2 7 Ss
1 7 SS
I 'LICEMIA RESULTADO GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO
$S 4 5 NS
SS 4 6 NS
3 6 SS 4 7 SS
3 7 NS
GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO GLICEMIA VS. GLICEMIA RESULTADO
5 6 NS 6 7 NS
5 7 NS

TABLA NO. 6: RELACION ENTRE LAS VARIANTES SIGNIFICATIVAS Y NO SIGNIFICATIVAS ENTRE LOS GRUPOS PROBLEMA

Y CONTROL CON RESPECTO A CADA GLICEMIA TOMADA.

GLICEMIA DEL VS GLICEMIA DEL RESULTADO
GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA
1 1 S8
— 9 2
= 2 2 NS
o ” J
<2 3 3 NS
=) 4 SS
o
© ) 5 SS
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