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INTRODUCCION: La Diabetes Melitus es un problema en el ambito mundial y México no es fa
excepcion. Estimandose que: del 8 al 13.32% de la poblacién aduita en México la padecen,
afectando a une o varios 6rganos entre ellos |a retina que origina una de las primeras causas de
ceguera en México y uno de ios principales motivos de intervencion quircrgica,

OBJETIVO: Conocer el tipo de alteraciones Electrocardiograficas mas frecuentes en ef paciente
Diabético tipo 2 sometido a Cx. De retina ¢con Anestesia General.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio transversal descriptivo de los pacientes
programados y sometidos a Cirugia Oftalmoldgica en el HE CMN Siglo XXI de Agosto de 2000-
Enero 2001 Se estudiaron 35 pacientes Diabéticos tipo 2, con 10 0 mas afos de evolucion. A los que
se les tomo registro EKG analizandose en tres fases Pre-anestésica (T1), Trans-anestésico (T2) y
Pos-anestésico (T3)

RESULTADOS: Se estudiaron 35 pacientes (n=35) con edad promedio de 57 afios + 10.28, de
los cuales 17 pacientes (48.6%) fueron del sexo femenino, y 18 pacientes (51.4%) del sexo
masculino. E! peso promedio fue de 63.6 Kg £ 13.7 Kg.. Son 19 pacientes {54%), sometidos a Cx.
de Retina, y 16 pacientes (45.7%) a Vitrectocmia, todos bajo Anestesia General Balanceada c¢on
Sevoflurano y Fentanil. Los cuales cumplian con los siguientes criterios: estado Fisico 2 del ASA,
pacientes sin antecedentes de patologla cardiaca clinica o electrocardiograficamente demostradas.
Sin datos de Nefropatila Diabética, y' no Hipertensos. Con promedio de glucemias centrales de
165.60 MG /di £30.52 mg/dl. A todos se les tomd un registro electrocardiografico en tres tiempos
T1 basal 30 minutos antes de la induccién anestésica, T2 20 minutos postericres a inicio de
intervencidn quirurgica y T3 10 minutos posteriores a extubacién.

Se detectaron alteraciones electrocardiograficas en el 51.7% del total de nuestros pacientes
estudiados. De los cuales: £1 20% corresponde a pacientes que presentaron Reflejo Oculocardiaco
(ROC), El Crecimiento Ventricular lzquierdo (HVI) como un 8.6% de presentacién, E! Bloqueo
Completo de Rama der. Del Haz de His en 8.6% de los pacientes, La Isquemia Cardiaca Inferior
(ISEPIC) se manifestd en un 5.8%, El Bloqueo Completo de Rama Derecha del Haz de His
{BIRDHH) correspondié a un 5.7%, El Hemibloqueo del Fasciculo Anterior de Rama !zquierda del
Haz de His (HBFARIHH) mas Hipertrofia Ventricular {zquierda en 2.9%, 1EPIC acompafiado por
BIRDHH en 2.9%, y los Trastornos Inespecificos de la Repolarizacion (TIR) manifestado en el 2,9%,
El 48.6% de los pacientes no presentaron cambios Electrocardiograficos durante su manejo
anestésico,

CONCLUSIONES: La Incidencia de cambios ECG en el paciente Diabético tipe 2 es del 51.7%
en los pacientes estudiados, explicado principalmente por denervacion cardiaca que aunado a
labilidad cardiovascular producida por los anestésicos, incrementan el riesge  peri operatorio en el

paciente Diabetico.

Palabras clave: D12 (IJubéuco Tipo 2) [ncidencia (1)
* Médico residente de tercer aiio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XX1 ]
** Médico asesor, adscrito v profesor adjunto del curso de Anestesiologia del Hospital de Especialidades del
CAMN §-XXI ]
*++  Médico Anestesiologo, v Profesor dirular del curso de especializacién en Anestesiologia del Hospital de
Espectalidades CMN 8-XX1
44 Médico Anestesiclogo Jefe del Servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades CMN S-XX1
##4ex Midico Resideate de tercer afio de Medicina en el paciente cetico det Hospital de Especialidades del CMN §-XX1




ABSTRACT

INCIDENCIA DE CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN EL PACIENTE
DIABETICO TIPO 2 SOMETIDO A CIRUGIA DE RETINA CON ANESTESIA
GENERAL

DRA. ALIC1A LOPEZ GUERRERO

DR. SALVAROR A. FABIAN GALINDO
DR. TOMAS L. DECTOR JIMENEZ

DR ALFONSO QUIROZ RICHARDS
DR.. FERNANDO MORALES SANCHEZ

ii1a.

INTRODUCTION: The Diabetes Mellitus is a problem in the world envirenmen: and
Mexico is not the exception. Being considered that: of the 8 to the mature population's 13.32%
in Mexico suffer it, affecting to one or several organs among them the retina that one of the
first causes of blindness originates in Mexico and one of the main reasons of Surgical
intervention.

OBJETIE: to know the type of alterations more frequent Electrocardiographics the patient
Diabetic type 2 subjected to Cx. of retina with General Anesthesia.
MATERIAL AND METHODS: hefshe was carried out a descriptive traverse study of the
programmed patients and subjected to Surgery Ophthalmologic in the there is CMN XXI
Century of August of 2000-January 2001. 35 patients Diabetic type 2 they were studied, with 10
or more years of evil. To those that were taken registration EKG being analyzed in three phases
Preanestetics (T1), Transanestetics (T2) and Posanestetics (T3)
RESULTS: 35 were studied (n=35) patient, with age 57 year-old average + 10.28, 17 patients
(48.6%) of the feminine sex, and 18 patients (51.4%) of the masculine sex. The weight average
was of 63.6 Kg £13.7 Kg. They are 19 patienls (54%), subjected to Cx. of Retina, and 16
patients (45.7%) to Vitrectomy, all under Balanced General Anesthetize with Sevoflurane and
Fentanil. Which fulfiled the following approaches: Edo. Physical 2 of the ASA, patient without
antecedents of pathology heart clinic or demonstrated electrocardiographity without data of
Nephropathy Diabetic, and non-Hypertension. With average of central glucemias of 165.60 mg
fdl £30.52 mg/dl. To ali they were taken a registration electrocardiography in three times T1
basal 30 mins. Before anesthetic induction, T2 later 20 minutes to beginning of surgical
intervention and T3 later 10 minutes to extubacidn.
You observer alterations EKG in 51.7%. 20% corresponds patients that presented the
Reftection Oculocardiaco (ROC), The Left Ventricular (CV1), Growth as 8.6 presentation%, The
B.6% or corresponded to the complete Blockade of the right Branch of the Sheaf of His
{BCRDHH), The Incomplete Blockade of right Branch of the Sheaf of His (BIRDHH) was of
5.7%. the lsquémica Epicedia (ISEPIC) it was of 5.8%, the patients presented Dysfunctions
non-specifics of the Depolarization (TIR) in 2.9%, The HBFARIHH + HVI in 2.9%, and the
patients of ISEPIC + BIRDHH in 2.9%the patients didn't present changes Electrocardiographycs
in 48.6% during its handling anesthetist

CONCLUSIONS: The Incidence of changes ECG in the patient Diabetic type 2 are of
51.7% in the studied patients, explained mainly by heart enervation that joined to
cardiovascular labilidad taken place by the anesthetics, they increase the risk operative peri
in the Diabetic patient.

Words key: DT2 (Diabetic Type 2} Incidence {if
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es un problema de gran frascendencia en México, estimandose que un 8 a
13.32% de la poblacién adulta la padecen, afecta de forma global a la poblacién con predominio
en el sexo masculino y edades entre 45 y 65 afios de edad afectando a ciertos gripes. de riesgo
como: obesidad, sedentarismo, edad avanzada y dependiente también del tipo de alimentacién,
algunos estudios refieren a la Diabetes gestacional como un factor predisponente de alto riesgo

para contraer Diabetes Mellitus 10 afios posteriores al embarazo. (1)

La Diabetes Mellitus es parte de un grupo de enfermedades metabdlicas, caracterizadas por
hiperglucemia que resulta de defectos en ia secrecidn, accién de la insulina o ambas, doende la
Hiperglucemia crdnica se asocia con dafio, disfuncidn o falia de varios organos especialmente,

ojos, rifién pervios, corazdn y vasos sanguineos

Los primeros datos de la descripcion de la enfermedad se encuentran en el Papiro de Betrees en
Egipto, 1500 AC. Areteo y Celso, médicos de los primeros afios de nuestra era, fueron quienes, le
dieron el nombre de Diabetes (del latin sifén) que significa: enfermedad en que la carne se
disuelve y se va por lg orina. En 1675, Thomas Willis detectd por medio del sabor, el contenido de
glucosa en la orina y le adjudicd el nombre de Mellitus {miel) En 1869, Languerhans descubre en
el pancreas los islotes que mas tarde llevarian su nombre al identificar la sustancia llamada en un
inicio Isletina como el agente active para disminuir la glucosa, Benting y Best en Toronto y
Paulesco en Rumania investigaron su accion en animales diabéticos. lo que culminé en el
tratamiento eficaz de la diabetes para Leonard Thomson administrado per primera vez, par los

médicos del Toronio General Hospital el 11 de Enero de 1922. (2}

En una Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas realizada en el afio de 1998 y publicado,
en el boletin Epidemiologico del IMSS considerd Diabéticos al 70% de los pacientes que en ese
momento se referian como tales y los que se detectaron en su momento un 30%. la prevalecia de
éste padecimiento se incrementa con la edad y casi uno de cada 5 sujetos de 55 afos tiene

Diabetes, el impacto es significativo en gente joven ya que el 5% de la poblacion entre 45 y 55
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anos es Diabético. Correspondiendo a ésta enfermedad el primer lugar dentro de las causas mas
frecuentes de mortalidad en México en el afio de 1998 refiriéndonos solo en la pobiacian
derechohabiente del IMSS. En relacion con la distribucion regional se observd que en los estados
del Nte. De la Republica tienen mayor prevalecia constituida por un 9% comparada con un 6% en

el D., F. Y el 4rea Metropolitana. (Baja California Nie. Coahuila, Jalisco y Guanajuata(1)

Actualmente el grupo de expertos sobre Clasificacidn y Diagndstico de Diabetes Mellitus { D M)
en 1997.

Deciden emplear nimeros arabigos y no romanos debido a que &l numero romano puede ser
confundido faciimente por el pablico con el 11 arabigo, efiminan el término Insulinodependiente y
el No insulinodependiente ya que generan confusidn al no ser siempre equivalentes de lo que

Fisiopatogénicamente entendemeos como Diabetes tipo 1 y Diabetes tipo 2.

Diabetes Tipo 1:Comprende a la mayor parte de los casos que primariamente se deben a ia
destruccién de la célula B, y que son proclives a desarmollar Cetoacidosis, incluye a los casos
atribuibles a un proceso auto inmunitario y a los casos ¢uya causa es desconocida. La mayoria de
los casos aparece antes de los 20 afios y en menos del 10% se manifiesta en mayores de 50

afios,

Diabetes Mellitus Tipo 2: Es la forma con mayor prevalencia |a cual resulta de una resistencia a la
insulina con un defecto en la secrecién de la misma. Existen algunos factores de riesgo asociados
como son: Edad avanzada, Obesidad, y antecedentes de Diabetes gestacional. {La prevalencia

en mayores de 65 afios excede el 18%)




Otros Tipos especificos

" Defectos genélicos de ia célula B. (cromosoma 12, 7 y 20)

* Defectos genéticos en la accion de la Insulina (tipo A, Leprechaunismo, Rabson Mendenhall,
(etc.)

* Enfermedades del Pancreas Exdgeno: (Pancreatitis, Traumatismo Pancreatico, Neoplasias,
etc)

* Endocrinas: (Acromegalia, Sx. De Cushing, Glucagonama, Feocromocitoma, Hipertiroidismo,
etc.)

* Inducida por Drogas o Quimicos: (Vacor, Pentamidina, AC. Nicotinico, Glucocorticoide,
agonistas

-~ B- adrenérgicos, H. Tiroideas, Tiazidas, Alfa Interferén.)

* Infecciones: (Rubéola congénita, Citomegalovirus etc.)

* Formas N¢ comunes mediadas por Auto inmunidad ( Sx. Stiff-man, u hombre rigido. , Etc..

* Sindromes genéticos relacionados con Diabetes Mellitus (Down, Klinefelter, Wolfran, Turner,

Laurence Moon Beidel, Prader Willi, Ataxia de Frederic, etc,’

Para el Diagnéstico de Diabetes se establecieron los siguientes Criterios.

1)- Sintornatolegia de Diabetes Mellitus (Potiuria, Polidipsia y Polifagia) mas una Glucosa
plasmatica tomada al azar igual o mayor a 200mg/d|

2)- Una Glucosa plasmatica en ayuno igual o mayor a 126mg/di

3)- Glucosa plasmatica dos hrs. Después de una curva de tolerancia con valores igual o mayor a

200mgial

Permaneciendo con los mismos Criterios diagnosticos para la Diabetes Gestacional posterior g
curva de tolerancia a la glucosa, con por lo menos dos de los siguientes resultados, glucosa
ptasmatica en ayuno de igual 0 mayor a 105mg/di, en la primera hra. 190mg/d! a la segunda y 165

alatercera. (3)



Ei Tratamiento del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 es basandose en hipoglucemiantes orales
del tipo de las Sulfonilureas y las Biguanidas, de las primeras, en un estudio realizado por Alberto
Lemuseio de Hospédale Sahin Paclo en Milan Italia demostrd que las Sulfonilureas pueden tener
actividad cardioprotectora, estudiando la incidencia de fibrilacidn y taquicardia ventricular en 232
pacientes diabéticos y 830 no Diabéticos observandose una mortalidad de 8.8% seguida de fa
de los diabéticos tratados con glibenclamida 11.3% y otros Diabéticos tratados con otros

hipoglucemiantes 22.5%. (2)

En el curso de la Diabetes se afectan diversos tejidos como son: nervios periféricos somaticos o
autdnomos, piel, retina, corazén y cerebro. Las complicaciones son debidas generalmente a
enfermedad vascular que se manifiestan como micro o macroangiopatias, se vinculan con dafio a
las arterias perifericas, de las extremidades inferiores, vasos cerebrales y arterias coronarias. Las
alteraciones vasculares se clasifican en extra o intracelulares de los primeros se incluye un
engrosamiento de la membrana basal capilar, sobre todo en la retina y el rifdn produciéndose
cambios en el potencial de membrana alterando el metabolismo capilar y condicionando falla en la
migracidn, crecimiento y adhesion celular, Como lo ocurrido en fa retinopatia manifestada en el
47% de los pacientes Diabéticos tipo 2 y en casi todos los pacientes con diabetes tipo 1, siendo la
mas frecuente la "No proliferativa "que comienza con la pérdida de los pericitos y progresa para
formar micro aneurismas en la retina, responsable de la visién central y de la agudeza visual, al
proliferar los capilares, se obstruye la retina y se produce isquemia. Apareciendo infartos en la
capa nerviosa conocidos como exudados algodonosos. En respuesta a la isquemia hay
protiferacién de vasos de la superficie hacia el vitreo lo que explica el nombre de retinopatia
proliferativa constituyendo asi una de las primeras causas de ceguera en México, acompafiado de

glaucoma y catarata. (4,5)

Por otra parte los pacientes Diabéticos tienen un riesgo considerablemente alto de padecer
enfermedades cardiovasculares ya que sufren infartos al Miocardio, en fres a cinco veces mas
que lps pacientes no diabéticos. Aproximadamente un 80% de los pacientes con DM mueren

debido a complicaciones cardiovasculares como: 1AM, ICC, y Muerte Subita.




La Isquemia miocardica es frecuentemente silente secundario a la denervacion de tas fibras
aferentes del sistema nervioso simpético refiiéndose que hasta en un 50% de los pacienies

Diabéticos sin sintomatologia coronaria lo manifiestan electracardiograficamente. (6.7,8)

En un estudio realizado en el Hospital General de zona No. 1 del IMSS en el afo de 1999 se
demostrd que el Hemibroqueo Fascicular anterior (HFA) y el Blogueo Completo de Rama
Derecha del Haz de His (BCRDHH), son las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en
el paciente diabético, manifestado en el 79.5% de los pacientes estudiados asociandolo con la

elevacion de los niveles plasmaticos de colestere, triglicéridos y con la edad avanzada. {9)

Segun Vickers, en su libro titulado Medicina para Anestesiblogos, refiere varios factores
importantes de considerar en el paciente diabético como, la relacién entre cos cambios
electrocardiograficos en ei intervalo QT a cifras mayores de 0.412 centésimas de segundo para el
hombre y 0.421 ceniésimas de segundo para la mujer, considerados como factores de valor

predictivo para Nefropatia diabética, Disfuncidn Autonémica, Disfuncién ventricular izquierda, (10}

Otra de las complicaciones importantes es la neuropatia diabética manifestada en el 67% de los
pacientes diabéticos, caracterizada por un sindrome caracterizado por alteraciones morfolégicas y
funcionales a los nervios periféricos somaticos y auténomos, siendo directamente proporcicnal al
tiempo de evolucién.  Existiendo dos teorias sobre el posible origen de esta complicacion: de
origen metabdlica y vascular; La denervacion cadiovascular representa el problema es un reto
para el anestesidlogo ya que se manifiesta frecuentemente con arritmias, Hipotension postural
grave, lo que aunado a la labilidad miocéardica a los anestésicos empleados incrementan el riesgo
perioperatorio, de otra forma se manifiesta coma una falta de respuesta adrenérgica durante la
extubacién, incrementando la morbi-mortalidad durante la emersion anestésica gastroparesia
caracterizada por una disminucion en el vaciado gastico lo que eleva la incidencia de

broncoarpiracién. (10,11)



Existen algunas técnicas especificas para valorar la respuesta autonémica en éste tipo de

pacientes coma:

La realizada al valorar la variabilidad en la a Frecuencia cardiaca durante la maniobra de
valsalva, considerandose normat una diferencia entre el valor México y el minimo de 15 latidos

por minuto, y anormal con cifras de 5 latidos por minuto,

Uno de los preblemas principales en el paciente diabétice sometido a Cirugia de retina es el
control de la glucemia durante la intervencién, ya que la hiperglucemia sostenida implica mayor
riesgo de infeccidn, alteraciones en Ja cicatrizacidon y un incremento en la estancia intra
hospitalaria, con la hiperglucemia se incrementa la incidencia de cetogénesis, acidosis y aumenta
el cataclismo proteico, esto debide a algunos factores determinantes para el descontrol
metabdlico del paciente como es. Deficiencia de Insulina, de hormonas contra reguladoras (
Adrenalina, Cortisol, Glucagon y Hormona de crecimiento, estado de ayuno prolongado vy

deshidratacion) (12,13)

Por lo que se sugiere €l las siguientes estrategias para el manejo integral de nuestro paciente

diabético:

Durante el manejo per operatorio se debe considerar la hospitalizacion dos dias previos a la
intervencién quirdrgica, con atencidn especial al control metabdfico, considerando que los niveles
sanguineos de glucosa menores de 12mmolll no requiere de tratamiento, En caso de cifras
mayores iniciar insulina NPH de acuerdo a requerimientos. Durante el periodo transanestésico
debemos mantener cifras no mayores de 8mmofl el cual de ser monitorizado cada hora de
acuerdo a la duracion del procedimiento quirdrgico. La gastroparesia diabética se manifiesta como
un retraso en el vaciado gastrico lo gue incrementa el riesgo de bronco aspiracion, debido a esto,

los pacientes diabéticos deben ser manejados siempre como al paciente con estomago lleno,



La fluido terapia debe mantenerse con soluciones Salinas al 0.9% evitande el uso de solucidn
ringer lactato debido a la hiperglucemia secundaria al metabolismo del acido tactico y aunado a

esto el incremento de acidos que incrementa el riesgo de acidosis. {10, 13, 14)

En la emersién el control del dolor posquirdrgico es de suma importancia debido al desbalance en
el consumo de oxigeno que sé manifestd por un incremento en el consumo de oxigeno por el

miocardic referido como un 40-60% (14)

En un estudio realizado en el H. De Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI EN 1999,
Se estudiaron 965 pacientes sometidos a Cx. Oftalmolégica de los cuales 320 fueron diabéticos,
con predominio de edad en 61.36+-13 afios con una incidencia de 54.4% en el sexo masculino.
Correspondiendo a Cx, Por hemorragia vitrea a 34.1% y desprendimiento de retina en un 8.4%
reportando a la Hipertensién Arterial Sistémica come la patologia asociada con mayor frecuencia

a la Diabetes Mellitus que asociada a neuropatia diabética ocasiona grandes complicaciones (15)

Una de las causas principales de intervencién Qx. Son las complicaciones secundarias de la
retina y humor vitreo, este tipo de cirugia puede originar algunas alleraciones en conduccién y
ritmo cardiaco como el llamado Reflejo Oculocardiaco inducido por presidén sobre el ocular,
traccién de los musculos extracculares, hematoma orbitario, traumatismo y delor quinirgico.
También conocido coma; reflejo trigeminovagal que se manifiesta por arritmias cardiacas como
bradicardia, ritmo nodal, extrasistoles, fibrilacion ventricular, o asistolia, la via aferente sigue los
nervios ciliares largos y cortos, hasta el ganglio ciliar y después a! ganglic de Gasser a lo largo de
ta rama oftalmica del trigémino, éstas fibras terminan en el niclec sensorial principal del trigémino
situado en el suelo del 4% Ventriculo, los impulsos eferentes comienzan en el nucleo del vago (X
par craneal) llegando al nervio depresor cardiaco vagal, causando efectos inolropicos y de
corduccién negativos. Se presenta con una frecuencia que va de 32 a 90% con mayor incidencia

en Cx. De estrabismo. (13)

El tipo y técnica anestésica son de suma importancia ya que las arritmias cardiacas se presentan
con mayor frecuencia en anestesias locales, con el conecido blogueo retrobulbar, por lo que se
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SSTA TESIS NO sim 9
b F\nﬂ‘ﬁ i N
3 A BIRLTON ROA

R




otorge AGB, con sevoflurano el cual cuenta con poca actividad inotrépica negativa, mayor
estabilidad cardiaca secundario al poco consume de O, a nivel miocardice, proporciona y mayor
vaso dilatacidn coronaria que aunado a farmacos de complemento anestésicos del tipo del
Fentanil, Etomigato protegen a nivel cardiovascuiar con los minimos efectos secundarios y gran
estabilidad cardiovascular. Sugiriéndose para ésta y otras intervenciones quiriirgicas, Asegurar un
plano anestésico adecuado, con Intubacidén Orotraqueal rapida y atraumatica, manteniendo la
estabilidad hemodinamica asi como toma de muestra de glicemia central cada hr, El monitoreo

debe ser el preestablesido, proteccion oportuna con Afropina en caso de reflgjo Oculocardiaco.

Por lo tantc el manejo del paciente Diabético debe ser de forma integra! ya que la
marbimortalidad de los pacientes quirurgicos y ademas diabéticos aumentan cuando se

desconocen los aspectos antes mencionados.

Para el manejo transanestésico de éstos pacientes se busca siempre el anestésico que nos
pueda producir mayor estahilidad hemodindmica con el menor efecte secundario por lo que se
cuenta con uno de los halogenados de reciente usc como es el Sevoflurano el cual cuenta con las

siguientes caracteristicas. {10,14)

El SEVOFLURANO es un derivado fluorado del metil isopropil éter. Sintetizado a finales de los
afios 60 Por investigadores de Baster Travenol labs. Holaday y Smith en 1981 publican
experiencias clinicas en voluntarios anestesiados con éste halogenado, al 2 y 3% durante una hr,,
Observandose perdida de la conciencia antes de ia respiracidn, esto con induccién inhalatoria,
cen minimos efectos cardiovasculares y minima depresion ventilatoria. La farmacocinética del
Sevoflurano depende de sus caracteristicas fisicas y Coeficiente de Solubilidad ta cual indica: Un
incremento rapido en la concentracion alveolar del Anestésico durante la induccion, Una
disminucién alveolar rapida durante la fase de eliminacion, Un equilibrio rapido entre los tejidos y

la sangre y un cantrol preciso de la concentracion alveotar durante el mantenimiento. (16)

La sclubilidad en sangre de los anestésicos inhala torios, se mide de acuerdo al Coeficiente de

Particion Sangre / gas correspondiendo en orden decreciente Halotano 2.4, Isoflurano 1.4, Oxido
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Nitroso 0.47, Sevofiurano 0.65, y Desflurano 0.45, Cerebro /Gas:; Halotano 1.9, Sevoflurano 1.7,

Isoflurano 1.6, Desflurano 1.3y N20O 1.1

De Otra forma describimos el Coeficiente de Particién para el Sevoflurano en Tejido /Gas en
orden decreciente: Grasa 34, Musculo 2,38, Cerebro 1.5, Corazén 1.2t, Higado 1.21, y Rifén
0.78, Tejido/Sangre: grasa 47.3, Misculo 3.13, Higado 1.85, Corazon 1.78, Cerebro 1.7 y Rifién

1.15. (17)

Las caracteristicas hemoedinadmicas son iguales a la de otros halogenados, con actividad
inofropica negativa y disminuyendo la resistencia vascular periférica, los aumentos de la FC son
mayocres con el Desfluranc y7 e! Isoflurano La estabilidad de la frecuencia cardiaca con
Sevoflurano es un efecto benéfico por que no incrementa el consumo de O2 en el Miocardia. La
depresion de la contractiidad miocardica es en orden decreciente:  Enfullaron, Halotano,
Isoflurano, Sevoflurano. La secuencia de [a reduccion de la postcarga es: Isoflurane, sevoflurano,

Enfullaron, y Halotano. (16,19}

El Sevoflurano es menos vasodilatador coronario que el Isoflurano y no origina redistribucion o
robo. Produce mencs efectos hepaticos que el halotano con la disminucion de! flujo sanguineo
portal por el Isofluranc y el Sevoflurano, La arteria hepatica se dilata y aumenta el flujo, como

mecanismo regulador.

La Biotransformacitn del Sevoflurano es de un 3 a un 20% del mismo (19) No se produce
excitabilidad del SNC, disminuye la velocidad de formacion del liquido cefalorraquideo en 30
minutos después del inicio de la anestesia. El incremento posterior de fa PIC con el uso de
Sevoflurano puede ser secundario a acurnulacion intracraneal de LCR por increment9o en la
resistencia a su absorcion, disminuye el consumeo metabolico cerebral con dos CAM en un 50%.

{20)

El Flujo sanguineo renal no se modifica con concentraciones que originan una tensién arterial de

70mmhg disminuyendo con presiones de 50mmhg.97% se elimina por Pulmén y 3 a 4%
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metabolizado en Higado produciéndose lon libre y Hexaftuorcisopropanol conjugados con &cido

glucurdnico y eliminado en orina. (19)

La depresidn respiratoria se manifiesia por una disminucion del volumen respiratorio en el primer
minuto, disminucién del vol. Corriente y aumento en el Fr. Dependiendo de la dosis produce
desplazamiento de la curva de respuesta al CO, hacia la derecha, retornando a la normalidad en

20' posterior a la extubacién. Y no produce irritacidn de la via aérea. (21,22)




MATERIAL Y METODOS

Con previa aceptacion del el comité local de investigacién y ensefianza del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXl y con la firma de consentimiento
informado por nuestros pacientes. se analizd una muestra de 35 pacientes (n=35) tomada de
los pacientes programados de forma electiva para cirugia de retina y vitrectomia de tos cuales
17 pacientes {48.6%) fueron del sexoc Femenino y 18 pacientes {(51.4%) del sexo masculino
con edad promedio de 57 afios £ 10.28 afios con peso de 63.6 Kg + 13.7 Kg, con Estado Fisico
del ASA 2, A todos los pacientes (n=35) se les tomd registro Electrocardiografico en Tiempo 1
tomado como basal {T1), 30 minutos posteriores a la induccién anestésica, T2 (T2) 20 minutos
posterior al inicio del procedimiento quirdrgico y T3 (T3} tomado 10 minutos posteriores a la
extubacion. Considerdndose como alteraciones Eleclrocardiograficas a les  cambios
encontrados en ritme y conduccién como: Bradicardia Sinusal (BS), Fibrilacion Aauricular {FA),
el fluter auricular (f a), Extrasistoles Supraventriculares (ESV), Bloqueo de Rama Der. Del Has
de His (BRDHH), Blogueo de Rama lzquierda del Haz de His (BRIHH), Los Hemibloqueos de
Fasciculo Anterior o Posterior (HBFHH) Extrasistoles Ventriculares (EV), y Taquicardia

Ventricular (TV)

Se incluyeron 35 pacientes Diabéticos con 10 0 mas afios de evolucion, excluyéndose a los
pacientes con antecedentes de cardiopatia demostrada clinica o Electrocardiograficamente,
con datos de Nefropatia Diabética o Hipertension Arterial Sistémica, eliminamos a los
pacientes que presentaron dificultad en 1a 10T por la repercusién hemodinadmica que ésta
representa, y a los que presentaron alguna complicacién quinirgica o algdn tipo de reaccion

alérgica secundaria a la farmacologia empleados durante el procedimiento anestésico.

Todos los pacientes (n=35) fueran manejados con Anestesia General Balanceada con previo
monitereo tipo | con Presion Arterial No invasiva, Electrocardioscopio, Oximetria de pulso,
Capnografia y Frecuencia Respiratoria. , Otorgamos sedacion con Midazolam 300Meg iv. 307
antes de la induccion, Administramos Fentanil como Narcosis basal a dosis de 4Mcg /Kg de

peso, con dosis subsecuentes de 2Mcg/Kg de peso. La Induccién sé realizd con Etomidato a

13




dosis de 400Mcg/ Kg de peso, Ulilizamos Vecuronio para Relajacion neuro-muscular a dosis de
B0 Mcg /Kg de peso, La Intubacion fue via orotraqueal, en todos los casos se realizo con hoja
de larngoscopic NO.4 tipo Mackhintoch. EI mantenimiento fue con Ventilacién mecanica
controlada, Velumen Corriente de 7 a 10mi/Kg de peso Frecuencia Respiratoria de 10 a 15
ventilaciones por minuto. Sevoflurano a concentraciones de 1.5-3 volimenes %. Ninguno de
los pacientes requirid de reversion farmacologica, y la Extubacion se realizo”  sin

complicaciones.
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RESULTADOS

Se estudiaron 35 (n=35) Diabéticos con un tiempo de evolucién promedio de 15.3 afos. (Fig.1}
Estado Fisico 2 del ASA, y sin datos previos de patologia cardiacas. Programados de forma

electiva para cirugia Oftalmolégica bajo Anestesia General con Sevoflurano,

TIEMPO DE EVOLUCION

s

de los cuales; 17 {48.6%) correspondiercn al sexo Femenino, y 18 ( 51.4%) del sexo masculing,

(Fig.2)

INCIDENCIA DE CAMBIOS EKG EN EL DIABETICO

18}
17.84
17.6+
17.4-
17.24

174
16.84
1664
16.4

FRECUENCIA

[oserier |
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edades promedio de 57 + 10.28 aflos. Peso promedio de 69.23 Kg. con fndice de Masa corporal

en promedio fue de 24.6% (Fig. 3),

INDICE DE MASA CORPORAL
GRAFICO DE CONTROL

33.804

291591

/\Mﬁ/\]\ Ars—
/[ \\zy’ P < o

9 UCL = 33,1159
19.869 4 -—
Average = 24.5143
15225~ — — = Tm — —— —— —= —w — — — — - — — — LCL = 159127

Sigma fevel: 3

Fueron 19 {54.3%) fueron sometidos a Cirugla de Retina y 16 pacientes (45.7%) a Vitrectomia

{Fig. 4)

VITRECTOMIA

RETINA -
54%
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£l comportamiento, manifestado a través de los signos vitales se expressé de fa siguiente manera:

| VARIABLE T ] ™ | T3 |
E Frecuencia Cardiaca l 81 T 63 1 82 l
(latidos por minuto)
l Presion Arerial Media ‘ 106 l 79 [ 106 l
{mmHg)

l7§amracién periférica de [ 05 I 99 ‘ 95 l
O2 ( porcentaie)

Vol. Tlecspiratorio de , 34 I 28 l 36 4]
€02 ( mmHy)

Se observd disminucion importante de la FC hasta en un 20% comparada con las cifras
registradas en T1y T3 estadisticamente significativa con una p=0.0001

(Fig.5)
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La PAM disminuyé en un 15% durante T2 manteniendo cifras promedio de 79 mmHg. Que
comparada con T1 y T3 existen cifras estadisticamente significativas con una p> 0.0001. (Fig.6)

TENSION ARTERIAL MEDIA
120 «
110 1 -1
o
100 T
[=:]
I
E
E
90 4
80 4 J’ X2r= 49.600 p=0.001
I
70 o

PREANESTESICO  TRANSANESTESCO  POSTANESTESKO

PERIODO

Grifica 5 Valores expresados an Promedio y Desviacidn Estandard

El Porcentaje de Saturacidn arterial de Oxigeno fue en promedio de 94.6% en T1 y T3 mostrando
elevacion durante e periodo T2 manieniendo cifras promedio de 99%. Con diferencias
estadisticamente significativas con p>0.0001. ( Fig.7)
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E! volumen teleespiratoric de Bioxido de Carbono disminuy¢ durante el periodo 2 del
procedimiento, manteniendo cifras promedio de 28mmHg, con una p> 0.0001 Estadisticamente

representativa.

381

364

324

mmHg

301

281

26

CO2 ESPIRATORIO FINAL

73 X2r=67.657 p=0.0001

- 1

=]

345 a5 L)
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PERIODO

L s Aalteraciones Electrocardiograficas se detectaron en el 51.4% en nuestro estudio registradas
cantinuacion en orden decreciente (Fig.8)

PORCENTAJE
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DISCUSION

El manejo del paciente Diabético sigue siendo un reto para el Anestesiblogo, por lo que
debemos considerar varios aspectos importantes referentes principalmente a las complicaciones

que ésta enfermedad conlleva.

Durante nuestro estudio se detectaron cambios importantes en los signos vitales analizados
destacando: Una disminucién en la Frecuencia Cardiaca y la Presion Arterial Media. En
aproximadamente un 20% durante el Tiempo 2, del procedimiento anestésico. Estos cambios
detectados son de origen probablemente secundaric primero: a la Disfuncion autondmica con
que cursan estos pacientes donde segun algunos autores existe dafio al sistema nenvioso
somatico ¢ autbnomo. Que se manifiesta frecuentemente por hipotension postural grave y
arritmias cardiacas que se agravan con la {abilidad miocardica a los anestésicos empleados, por
otra parte algunos autores refiere dafio importante al sistema Nervioso Simpético Yo que limita la
respuesta adrenérgica durante la extubacién e incrementa 1a mortalidad durante la emersion

anestésica.(10)

Segun Vickers en su fibro, titulado Medicina para Anestesidlogos describe métodos para valorar
la respuesta autondmica del paciente diabético que aungque se cree que afecta solo al sistema
nervioso simpatico, se ha demostrado que también al parasimpatico aunque en menor
praporcidn que al primer. Come: La variabilidad en la FC con 1a maniobra de valsala, tomandose
como normal un valor de diferencia entre e valor maximo y el minimo de [a FC inspiratonia, de

15 latidos por min. Y anormal cuando son valores de menos de 5 latidos por min.

Se detectaron tensiones arteriales elevadas en los tiempos 1 y 3, la primera puede ser debida a
muchos factores entre los cuales se encuentran: la ansiedad manifestada por nuestros pacientes
con descargas adrenergicas importantes que repercuten en la estado hemodinamica
incrementando el riesgo quirargico, debemos poner especial interés en éste factor ya que solo
con la visita pre-anestésica, reducimos ef nivel de ansiedad y disminuyendo de la misma forma

los requerimientos anestésicos durante el procedimiento. Las cifras tensionales del T3 es
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debida entre otrcs factores al dolor posquirlrgico, el cual cuando no es controlado
adecuadamente puede originar hipoxia ya que incrementa el consumo de Oxigeno hasta en un
60% elevando la incidencia de eventos cardiovasculares y por lo tanto el riesgo peri-operatorio.

(13)

Por otra parte observamos disminucion importante en Ia Fraccion Teleespiratoria de CO, del
cual en un estudio realizado por Edwars et, al, observé que la hiperventilacion manteniendo
niveles entre 20 y 30mmhg de CO,, desciende los niveles plasmaticos de K, refiriéndose gue
cuando ingresan con niveles normales, lo disminuye de 3.64 a 3.12mEg/, cuando se ingresan
con niveles bajos de K puede disminuir hasta 2mEg#. lo que da origen a arritmias cardiacas
graves. Por lo que se requiere de monitoreo electrolitico continuo con énfasis en los niveles
plasmaticos de K. Para el manejo anestésico para el paciente sometido a Cx. Oftdlmica se
sugiere la hiperventilacion ya que disminuye la Presion Intraocutar (P1O) de forma importante, sin
embargo en el paciente diabético debemos tener especial cuidade ya que el descontrol

metabdlico muchas veces asociado con descontrol también electrolitico.

Hubo cambios electrocardiograficos importantes en el 51.7% de los pacientes estudiados. de los
cuales el 20% corresponde a Reflejo Oculocardiaco, también conocido como Reflejo Trigémino-
vagal. Manifestado hasta en un 90% de los pacientes sometido a intervencion oftalmica con
mayor frecuencia en Cx. de estrabismo, desencadenado por presion ocular, Traccion muscular,
trauma quirdrgico, y dolor, manifestado por Bradicardia sinusal y ocasionalmente trastornos
graves del ritmo. El cual cede generalmente a la administracién de Atropina, y al cese del

estimulo desencadenante.

Sugiriendose de ésta forma proteccién neurovegetativa con Atropina oportunamente y sulilidad

en la maniputacion ocular realizada por el médico cirujano.

La Bradicardia sinusal constituye el 11% de las arritmias intra operatorias, secundaria
frecuentemente a efectos propios farmacolbgicos, el Infarto agudo de miocardio inferior, hipoxia,

la estimulacién vagal y el bloqueo simpético alto, y segln Miller, la bradicardia sinusal es de
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valor predictivo para el Dx, De Disfuncidn Autonémica por dafio al sistema parasimpatice. Que
junto con el estimule desencadenante y I3 sensibilizacidn miocardica a las catecolaminas que

algunos halogenados come el Halotano y Enflurano producen.

Secundario al ROC se detectaron otro tipo de alteraciones como es CVI observado en un 8.6%
de los pacientes estudiados. El cual es una de las complicaciones mas frecuentes de la
Hipertension Arteria Sistémica, que en caso de nuestros pacientes es un indice predictivo de
Hipertension no detectada previamente, constituyendo un factor de riesgo importantisimo  que
aunado al estrés prequirurgico, en la emersién, asi como el descontrol del dolor posquirtrgico,
incrementan el riesgo para accidente vascular cerebral, Infarto al Miocardio, que constituye hasta

un 80% dentro de las causas de mortalidad mas frecuentes en el paciente Diabético, {13}

Los casos de ISEPIC detectado en el 8.6% de nuestros pacientes todos detectados durante el
T1, constituye un factor de riesgo importantisimo ya que el manejo anestésico de éste tipo de

pacientes debe otorgarse de forma especial.

La Anestesia, en especial durante la induccion, durante periodos de estrés en el acto quirdrgico
y el despertar pueden ocasionar alteraciones hemodinamicas adversas que alteran ] balance
miocardico de Q, La Hipertensién y la taquicardia durante la intubacién pueden agravar la
isquemia. Los periodos de hipotension transan anestésica favorece la aparicién de 1AM duranie

la peri operatorio. (8)

Los frastornos de conduccién se manifestaron en nuestros pacientes per BRD, y BRI de las
cuales éste es especialmente importante, asociado siempre a cardicpatia grave. El BRD carece
de importancia clinica y sin embargo se¢ asocia frecuentemente con neumopatia cronica y

comunicacién Inter auriculares. (13}

El resto de nuestros pacientes presentaron registro EKG normal conformado por un 48.7% del

fotal.
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CONCLUSION

Por to tanto con el presente estudio se concluye que el manejo del Paciente Diabélico

programado para Cirugia oftdlmica debe ser de forma Especial, contemplando siempre:
1.- Un control Metabédlico y hemodinamico estricto

2 .- Valoracién integral del paciente Diebético, enfatizande siempre en la exploracion de

Sisterna Nervioso Auténomo.

3. .- La Técnica Anestésica empleada, debe ser siempre individualizada para cada paciente, ya
sea para cirugia electiva 0 de urgencia. Sugiriendo la Hospitalizacién al menos 2 dias
‘previos a la intervencién quinirgica

4, - Ernplear alguna técnica de sedacion oportuna para cada uno de nuestros paciente

5. - Incrementar las medidas de prevencién en la momortalidad, pre-trans y posanestésica.
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