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Introduccion y objetivos. En un estudio prospec-
tivo efectuado en 33 nifios con cardiopatia (edades
comprendidas entre 5 dias y 16 afios) sometidos a
cirugia extracorpodrea, se realizé una valoracion
del comportamiento intra y postoperatorio de la
glucemia en relacion con la edad (el peso) de los
nifios y con la temperatura de perfusion intraciru-
gia extracorpoérea.

Material y métodos. Se determinaron las concen-
traciones plasmaticas de glucosa, lactato, insulina,
péptido C, hormona de crecimiento y cortisol en
cinco tiempo distintos, desde precirugia extracor-
porea hasta 18 h poscirugia extracorpoérea. Se
constituyeron un grupo I de 13 nifios con peso infe-
rior a 10 kg, frente a un grupo II de 20 nifios con
peso superior a 10 kg, asi como un grupo A de
15 nifios intervenidos con temperatura de perfu-
sién inferior a 27 °C, frente a un grupo B de 18 ni-
fios intervenidos con temperatura superior a 27 °C.

Resultados. Hubo hiperglucemia intraoperatoria
en todos los casos. En relacién al peso de los ninos,
la evolucién de la glucemia fue similar, pero en el
grupo I el grado de glucédlisis anaerobia fue signifi-
cativamente superior a la del grupo II. En relacion
a la temperatura, la glucemia y la lactacidemia y el
péptido C poscirculacién extracorpdérea eran signi-
ficativamente mayores en el grupo A que en el B.
La insulinemia estaba descendida intraoperatoria-
mente y los valores séricos de hormona de creci-
miento estaban significativamente mas elevados
perioperatoriamente en los grupos I y A que en los
grupos II y B, respectivamente, pero cayeron de
forma drastica poscirugia extracorpérea en todos
los grupos.

Conclusiones. En nifios operados con cirugia ex-
tracorporea es importante el control perioperato-
rio de glucemia, y conveniente el de lactacidemia.
El trastorno metabédlico de carbohidratos y su re-
gulaciéon hormonal parecen estar mas alterados en
nifios de menor edad y con hipotermia mas baja.
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GLUCOSE METABOLISM IN CHILDREN
SUBMITTED TO CARDIOPULMONARY BYPASS:
WEIGTH AND HYPOTHERMIA CORRELATION

Introduction. A prospective study has been carried
out in 33 children with congenital heart disease, aged
5 days to 16 years, operated on with the aid of car-
diopulmonary bypass (CPB), in order to evaluate in-
tra and postoperative glycemia in relation to chil-
dren’s weight and intra-CPB perfusion temperature.

Material and methods. Plasmatic levels of gluco-
se, lactate, insulin, C-peptide, growth hormone
(GH) and cortisol were measured at five different
times, from pre-CPB up to 18 hours post-CPB. Thir-
teen children weighing less than 10 kilograms
(group I) were compared to 20 children weighing
more than 10 kilograms (group II), and 15 children
operated on with perfusion temperature below
27 °C (group A) were compared to 18 with perfu-
sion temperature above 27 °C.

Results. All the cases showed intraoperative hy-
perglycemia. In relation to weight, evolution of gly-
cemia was similar in both groups but anaerobic gly-
colysis was significantly higher in group I. In
relation to temperature, glycemia, lactic acidemia
intra-and post-CPB and serum C-peptide post-CPB
were significantly higher in group A. Intraoperati-
ve insulin was decreased and GH serum levels were
also higher in group I and A, but fell drastically
post-CPB in all groups.

Conclusions. Perioperative control of glycemia is
important in children operated on with the aid of
CPB. Control of lactic acidemia is also expedient.
Carbohydrates metabolism and its hormonal regula-
tion are more disturbed in infants and in children
operated on with low perfusion temperature.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 782-789)
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INTRODUCCION parativos realizados en hipotermia profunda vy, sin
embago, no hemos encontrado ningln trabajo compa-

Los avances conseguidos en cirugia cardiaca samativo en grupos de hipotermia moderada y superficial.
obvios. Sin embargo, el conocimiento de los cambio$or ello, decidimos analizar las variaciones de la glu-
metabdlicos frente al estrés quirargico durante la cirueemia respecto a la edad (peso) y al grado de hipoter-
gia extracorpérea (CEC) es aln relativamente escasmiia en nifios sometidos a cirugia cardiaca correctora
pero es importante conocerlos mejor, con el fin de meeon CEC.
jorar la pauta terapéutica y el control perioperatorio de
los pacientes som(_atldos a este tipo de mtervencpn. LﬁIATERIAL Y METODOS
respuesta metabdlica del organismo ante la cirugia car-
diaca con CEC es objeto de estudio desde hace mas pigcientes
30 afios, pero existen datos muy contradictorios en la
bibliografia, posiblemente debido, al menos en parte, a Se llevé a cabo un protocolo prospectivo en 33 ni-
la utilizacion de diferentes tipos de anestesia, de CEQjos consecutivos remitidos al servicio de cirugia car-
etc. En todo caso, hay un reconocimiento unanime sadiaca pediatrica de nuestro hospital entre mayo y julio
bre la existencia de una elevacion de la glucemia debde 1993. En relacién al peso, se hicieron dos grupos:
da al estrés quirlrgiéé. Los cambios metabdlicos son grupo I, con peso inferior a 10 kg (13 nifios), todos
mas importantes en nifios que en adbéilyotas dife- ellos de edad inferior a 2 afiogrupo Il, con peso
rencias son aun mas llamativas en lactantes jgual o superior a 10 kg, formado por 20 nifios con
neonatos? Ultimamente se ha hecho hincapié en eledades superiores a los 2 afios. La temperatura durante
posible efecto perjudicial de la hiperglucemia intra-CEC en el grupo | fue de 26,6 + 0,83 °C (media *
CEC sobre la célula nervidsa error estandar de la media:EEM) y en el grupo II,

La realizacion del presente estudio se llevo a cabo ale 28,6 + 1,06 (diferencia no significativa [NS]).
observaren la revision de una serie de 13 nifios inter- En relacién al grado de hipotermia, se establecieron,
venidos con CEC, que los valores perioperatorios dasimismo, otros dos grupogrupo A (hipotermia mo-
glucemia en 6 de ellos eran superiores a 350 mg/dl. Sterada, temperatura 21-27 °C) formado por 15 nifios y
sospeché que esta excesiva hiperglucemia se debia aglagrupo B (hipotermia superficial, temperatura 28-
infusion del suero glucosado administrado como liqui-35 °C), formado por 18 nifios. En el grupo A la edad
do de mantenimiento durante la CEC, por lo que se sudue de 4,59 £ 1,02 afios y en el grupo B de 5,55 + 1,04
primié el aporte de éste en dicho periodo. Tras ello, loafios (NS). Los detalles clinicos de estos grupos se
nifios intervenidos presentaban también hiperglucemipresentan en kabla 1
perioperatoria, pero ésta no era ya tan importante Nuestro estudio fue aleatorio, con la salvedad de
como antes. gue no fueron incluidos ningun paciente de urgencia,

Sobre el comportamiento de la glucemia y de otrosi con franca insuficiencia cardiaca.
pardmetros en relacion al grado de hipotermia durante El tipo de hipotermia utilizado venia dado en fun-
la CEC, existe disparidad de datos en estudios realiz&ion de criterios de rutina del servicio y también de la
dos en adultds. En nifios hay varios estudios com- decisién del cirujano.

TABLA 1
Detalles clinicos de los grupos | (nifios de < 10 kg) y Il (nifios > 10 kg) y de los grupos A
(hipotermia 21-27 °C) y B (hipotermia 28-35 °C)

Grupo | Grupo Il Grupo A Grupo B

Numero 13 20 15 18
Varones 5 11 7 9
Mujeres 8 9 8 9
Edad, aﬁos_(XL- EEM) 1,12 £0,17 7,72 +£0,74 4,59 +1,02 555+£1,04
Peso, kg (Xt EEM) 7,45 +0,57 23,9+2,17 15,31 +2,20 19,17 +£3,04
Tipo de cardiopatia

CIv 2 3 1 4

CIA 2 3 0 5

Canal AV completo 2 0 2 0

Tetralogia de Fallot 3 6 5 4

TGA 1 0 1 0

Ventriculo tnico 0 5 3 2

Otras cardiopatias 3 3 3 3

X + EEM: media * error estandar de la media; CIV: comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular; TGA: transposicion de las
grandes arterias.
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Fig. 1. Evolucion comparativa
) de los parametros estudiados
Cortisol p
100 segun grupos de peso. Grupo |
(< 10 kg), en trazo continuo,
80 1 grupo Il (> 10 kg), en trazo dis-
60 i continuo. Eje de ordenadas:
. concentraciones séricas. Eje de
40 A T 7 abscisas: tiempos de extraccion.
_ *si p < 0,05 entre grupos en un
201 .- zlz-gzcc mismo punto de extraccion. Las
0 e barras verticales corresponden
Ind. Intra. 1/2h 2 h 18 h post- al EEM Ind.: inducioén; Intra.:
post. post. CEC intraoperatorio; post: posciru-
gia.
Técnica 3 mg/kg al iniciar la CEC, con posteriores dosis adi-

cionales segun requerimientos. Durante la CEC se uti-

La técnica anestésica, asi como la de CEC, fuerolizaron en todos los pacientes cantidades estandar de
las mismas en todos los casos. Se utilizé fentanilo, erelleno, con manitol, bicarbonato, cloruro calcico,
megadosis, junto con blogueantes neuromusculares Ringer lactato o sangre, hasta obtener hematécritos del
bomba rotatoria no pulsétil, y manejo dpha-stat. 25 al 35%. Como liquido de mantenimiento, se utilizd
Los oxigenadores utilizados fueron: de burbuja, en 1Ringer lactato a 8 mil/kg/ntes del clampaje adrtico
casos; de membrana, en 8 casos, y capilares, en 10 c& administraron 30 mg/kg de metilprednisolona.
sos. El cebado y las soluciones cardiopléjicas fueron El tiempo de CEC vari6 desde 35 hasta 210 min
sin glucosa. En nifios con peso menor de 15 kg, y efmedia, 81 min) en el grupo | y desde 23 hasta 223
los que sufrian previamente un fallo ventricular iz-min (media, 90 min) en el grupo Il. La mayoria de los
quierdo y/o hematdcritos menores del 35%, el cebadpacientes necesitaron soporte inotrépico positivo de
se hizo con sangre. Se administrd heparina en dosis depamina y dobutamina en el postoperatorio y, algu-

784



J. BIALKOWSKI ET AL.— METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN NINOS SOMETIDOS A CIRCULACION EXTRACORPOREA:
CORRELACION CON PESO Y CON GRADO DE HIPOTERMIA

Glucosa Lactato
18 7
—- <10 kg 6- - <10kg
167 |-0- > 10 kg -o- >10kg
= 144 57
9121 S 47
£ 10 E 31
8 21
6 11
4 0
Ind. Intra. 1/2h 2h 18 h post- Ind. Intra. 1/2h 2h 18 h post-
post. post. CEC post. post. CEC
Cociente lactato/glucosa Insulina
1,0 25
-~ <10 kg
08 e 201 L]
0,6 5 15 A
0,4 €10
0,2 54 —- <10 kg
-0- >10 kg
0,0 0
Ind. Intra. 1/2h 2h 18 h post- Ind. Intra. 1/2h 2h 18 h post-
post. post. CEC post. post. CEC
- Péptido C 60 Hormona de crecimiento
-0- >10kg 50+ - <10kg
_° | — 40- -o- >10kg
EX L 2
= 3 /, ----- 30
- *
2 .. o 204
1 10-
0
Ind. Intra. 1/2h 2h 18 h post-
Ind. Intra. 1/2h 2h 18 h post-
post. post. CEC post. post. CEC
Cortisol
100
80 1
S 60
=
Fig. 2. Comparacion de los di- 401 .
versos parametros segln grupos 201 =« - <10kg
de temperatura de perfusion. 0 9 -o- > 10 kg
Grupo A (21-27 °C), en trazo
- , < Ind. Intra. 1/2h 2h 18 h post-
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pardmetros como en fay. 1

nos, de amrinona, adrenalina y otros medicamentofctato, en tubo con EDTA-Ky fluoruro como
segun las indicaciones habituales. anticogulantes para inhibir la glucélisis anaerobia de

Se tomaron muestras de sangre arterial en los das células sanguineasmbos tubos se centrifugaron
guientes tiemposa) antes de la CEQ) intra-CEC; (10 min a 3.000 rpm el tubo seco y 3 min a 10.000
¢) media horad) 2 h, ye) 18 h después de finalizada rpm el tubo con EDTA/fluoruro). La determinacién de
la CEC. En cada muestra se cuantificaron los valoreglucosa y lactato se llevé a cabo inmediatamente en
sanguineos de glucosa, lactato, insulina, péptido @lasma obtenido tras centrifugacion del tubo con
hormona de crecimiento (GH) y cortisol. EDTA-K /fluoruro. El suero separado tras centrifuga-
cion del tubo seco se guardd a —40 °C determinandose
en él las hormonas, en un breve plazo.

La determinacion de las hormonas se realizd por

Para la cuantificacidn sérica de hormonas se recogiétodos de radioinmunoanalisis comerciales; la de
sangre en tubo seco sin gel y para la de glucosa y dgucosa, por técnica enzimatica (hexocinasa) en un

Metodologia de laboratorio
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analizador automatico; la del lactato, por técnica acomente superiores en el grupo | que en el Il. Respecto
plada a sustrato de NAD+ oxidorreductasa (ECal grado de hipotermia, los valores en todo el post-
1.1.1.27) en un analizador discreto. operatorio fueron mas altos en el grupo A que en el B.

La imprecisién de las técnicas fue inferior al 10%
en todo el rango de lectura de los instrumentos. Cociente lactato/glucosa

Este pardmetro mostraba una subida significativa
desde el momento inicial hasta el intra-CEC, y un pos-

El analisis estadistico se realizd segun el test deerior descenso hasta alcanzar los valores previos a la
ANOVA de factores multiples corregido por variable cirugia a las 18 h post-CEC. Durante la fase intra-CEC
cuantitativa y las diferencias entre grupos, segun test media hora post-CEC, el grupo | (de bajo peso) pre-
LSD de Friedman. Se consideraron diferencias estasentaba valores significativamente superiores a los del
disticamente significativas cuando p < 0,05. grupo I, pero ambos grupos equiparan sus valores a
partir de las 2 h post-CEC. En cuanto a la hipotermia,
el grupo A tenia valores significativamente mayores
gue el grupo B el dia siguiente a la cirugia.

Andlisis estadistico

RESULTADOS

Los resultados se exponen enflgaras 1y 2En la

figura 1se presenta el comportamiento de los parame-__ .
. , nsulina

tros estudiados en los dos grupos (I y Il) segun e
peso. En ldigura 2se exponen los datos de los grupos Globalmente, se produjo un descenso de los valores
A y B segln la temperatura de perfusion. Hicimosséricos durante la CEC, con un posterior ascenso en el
también una valoracion comparativa del comportapostoperatorio. En el grupo I, los valores de media
miento de los parametros segun tiempo de CEC, yhora post-CEC eran significativamente mayores que
publicada anteriormerfteasi como de cardiopatias los del grupo I, asi como los del grupo A respecto a los
ciandticas/no cianoticas y curso postoperatorio favoradel B 2 h post-CEC.
ble/no favorable, no encontrando diferencias impor-
tantes en el comportamiento de los parametros segq:;\é tido C
estos grupos, por lo que no la incluimos en este tra- P
bajo. El comportamiento entre grupos fue parecido al de
la insulina, pero las diferencias anteriormente descritas
fueron estadisticamente mas consistentes (en todo el
postoperatorio).

En el conjunto global de pacientes se aprecia un in-
cremento progresivo dg los valores pla§mat|cc_)s, hasuﬁglormona de crecimiento
alcanzar el pico inmediatamente después de finalizada
la CEC, en cuyo momento los valores muestran dife- El comportamiento global de esta hormona se tradu-
rencias estadisticamente significativas con respecto @ en una subida importante durante el periodo intra-
los valores pre-CEC. Posteriormente, los valores de€SEC, con un descenso drastico posterior hasta valores
cienden, hasta llegar a ser a las 18 h post-CEC equipaderiores a los de la extraccion basal a las 2 h post-
rables a los valores iniciales (pre-CEC). CEC, mostrando una timida recuperacion a las 18 h

En relacion al peso, no hemos observado diferencigsost-CEC. Los valores fueron significativamente mas
estadisticamente significativas entre los grupos | y Il yaltos en el grupo | que en el grupo Il antes, durante e
si, en cambio, en cuanto al grado de hipotermia (grunmediatamente después de CEC. En cuanto al grado
pos Ay B), ya que en el grupo A (hipotermia modera-de hipotermia, los valores en el grupo A eran mayores
da) los valores del postoperatorio temprano (0,5 y 2 kignificativamente que los del grupo B, intra y media
post-CEC) fueron significativamente mas altos que erora post-CEC.
el grupo B (hipotermia superficial).

Glucosa

Cortisol

Lactato :
Globalmente, se aprecia un suave ascenso en las

En conjunto, el comportamiento de las concentra€oncentraciones séricas de esta hormona durante todo
ciones plasméticas era similar a las de la glucosa, pesd periodo de observacién, con valores maximos en el
el pico ocurrié durante CEC con valores significativa-ultimo punto de este estudio (18 h post-CEC). Entre
mente distintos a los de pre-CEC, y se produjo un podes grupos del peso no se encontraron diferencias sig-
terior descenso, hasta llegar a ser a las 18 h post-CE@ificativas, y entre los de hipotermia sucedi6 lo mis-
los valores equiparables a los de pre-CEC. En relaciomo, salvo por valores significativamente mayores en
al peso, los valores intra-CEC fueron significativa-el grupo A 2 h post-CEC.
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DISCUSION ca ocurre tardiamente. Existen datos controvertidos en
la bibliografia sobre el comportamiento de la GH du-
Existen ya varios estudibssobre el comportamien- rante la CEC. Segun los resultados del actual estudio,
to de la glucemia en hipotermia profunda (< 20 °C),como también los del trabajo de Shidéa relativa in-
con o sin parada circulatoria, durante la CEC. Por ellohibicién insulinica pudiera estar en parte provocada
decidimos centrarnos tan sélo en grupos de hipotermigor el incremento de valores séricos de catecolaminas
moderada y superficial. Por otro lado, Milne, en su ese de GH. Para aclarar este asunto, en los primeros
tudio preliminat, sugirié que nifios con peso menor de9 pacientes determinamos la concentraciones sangui-
10 kg tenian una respuesta metabdlica diferente frenteeas de adrenalina y noradrenalina (mediante técnica
al estrés provocado por la CEC. de HPLC: datos no expuestos en esta publicacion),
Kuntschef observé normoglucemia en adultos so-pero observamos una gran dispersion de los resultados
metidos a CEC, con hipotermia, e hiperglucemia ersin obtener una correlacion clara con los valores de
los adultos operados con normotermia. En su trabajglucemia e insulina.
utilizaba diferentes métodos de anestesia y de protec- Un factor que puede elevar la glucemia hasta valo-
cion miocardica. Nosotros, en nifios, como Lehot emes peligrosos es el tipo de cebado de la bomba; otro,
pacientes sometidos laypas$, hemos observado hi- el tipo de solucién intravenosa para mantenimiento de
pemglucemia perioperatoria en todos los casos. Ewias, utilizados durante la CEC. Nosotros, de acuerdo
nuestro material, esta hiperglucemia fue mas imporeon sugerencias de McKnightconsideramos que el
tante en hipotermia de 21-27 °C. Algunos aufdfes cebado debe estar exento de glucosa. Segln nuestra
encontraron concentraciones de cortisol elevadas desxperiencia, confirmamos la sugerencias de Befizing
pués de la CEC. En el presente estudio también ocy- otros®?, de no administrar soluciones con glucosa,
rria lo mismo. Vale la pena recordar que durante lga que ello influye positivamente en la disminucién de
CEC, cuando la glucemia era ya elevada, las conceta hiperglucemia perioperatoria. En el actual estudio, y
traciones de cortisol plasmatico eran aun relativamenteon este tipo de actuacion, sélo se ha producido un
bajas, lo que indica una falta de correlacion directa encaso de hipoglucemia leve transitoria (47 mg/dl).
tre ambos parametros durante este periodo. En nuestroUltimamente se evidencio, a través de diversos tra-
protocolo —como es habitual en numerosos serviciosbajos, un bloqueo beneficioso frente a reacciones
se utilizaron dosis altas de metilprednisolona antes dde estrés mediante la administracién de macrodosis de
la CEC como accion protectora del miocardio. Ellis yopiaceos, que provocan una disminucién de la hiper-
Steward, sin embargo, no observaron influencia deglucemia perioperatofid Nuestra pauta anestésica se
esta terapia sobre las concentraciones de glucemapoyo en este tipo de conducta.
perioperatoria. A pesar de los avances mencionados (exclusion de
Lehot! no encontro diferencias en las concentracio-glucosa en el cebado y liquido de mantenimiento intra-
nes plasmaticas de acido lactico, en pacientes adultoSEC y administracién de opiaceos tipo fentanilo) la
comparando dos grupos (normotermia e hipotermia)prevencién de la hiperglucemia, como se evidencia en
En el estudio actual, como el realizado por Anand emste estudio, es todavia imposible. Se observa en la bi-
neonato$, si se detectan valores mas altos de lactatbliografia, a excepcion del trabajo de Mé&tan acuer-
en el grupo de hipotermia y significativamente mayo-do comun: que es importante combatir la hipergluce-
res alin en nifios de mas corta edad. Pensamos que asia®’?224 Esta, acompafiada de un déficit de oxigeno
glicélisis anaerobia mas acentuada puede estar provégue puede ocurrir con facilidad durante la CEC) con-
cada por una mayor reaccion ante el estrés y una mleva un incremento del metabolismo anaerobio con
yor inmadurez de los sistemas de control metabolico. produccion de abundante cantidad de lactato, que en
Los mecanismos que provocan hiperglucemia (espesstas circunstancias puede ocasionar una lesién a la
cialmente durante el postoperatorio inmediato) pareeélula nervios@. La hiperlactacidemia, en este estu-
cen ser complejos. Una causa importante es el déficttio, fue notable en todos los grupos, si bien global-
de insulina y la disminuciéon de demandas metabdlicasnente los valores de lactato plasmatico habian retor-
en relacion con el grado de hipotermia durante laxado a la normalidad al dia siguiente a la intervencion.
CEC*121 Este hecho es menos acentuado cuandblo obstante, el grado de glucdlisis anaerobia (mani-
hay normotermi&. La «hipoinsulinemia» intra-CEC festado indirectamente por el cociente lactato/gluco-
puede deberse a inadecuado flujo sanguineo pancreétn), fue significativamente superior en los nifios de
co y/o a reacciones contrainsulinicas de otras hormanenor peso (edad), especialmente durante la CEC:
nas. De acuerdo con nuestros resultados, opinamdssimismo, hubo un retraso en el retorno de los valores
gue el cortisol no es la hormona directamente resporde este cociente, hasta los previos a la CEC, en nifios
sable de ello, y si en cambio la GH. Esta es un imporgue fueron sometidos a un grado de hipotermia mas
tante antagonista de la insulina, y es una hormonprofundo (grupo A).
cuya liberacion se estimula con el estrés quirtrgico, Steward* encontré, en 3 nifios sometidos a CEC
pero debe tenerse en cuenta que su inhibicion insulinéon valores de glucemia mayores de 400 mg/dl, dos
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casos de déficit neuroldgico, y lo mismo entre 6 nifios, %

de 23 estudiados, cuyos valores de glucemia se encon-
traban entre 200 y 400 mg/dl. Estos resultados ratifi- 3.
can los encontrados en experimentacion afimal
Existen, por otro lado, datos demostrados de que la
utilizacién clinica de insulina durante la CEC propor-
ciona una mejoria en el rendimiento cardiatolLa
forma de llevarlo a cabo fue utilizando insulina con 5.
suero glucosad®?’ o con glucosado y potasioPero

este tipo de terapia no suprimia la hiperglucemia, y los
valores de lactato en sangre eran similares a los de}
grupo no tratado con insuliffaQuiza, la utilizacién
de insulina sola en bajas dosis sea una alternativa mas
razonable. !

8.
CONCLUSION

1. La monitorizacién de las concentraciones plasma-®:
ticas de glucosa, en el intra y el postoperatorio inme-
diato de niflos sometidos a CEC es algo obligado y dey
beria llegar a ser un procedimiento analitico de rutina
para controlar hiperglucemias potencialmente peligro-
sas. Desaconsejamos por ello —como otros autores.l—1
la infusiéon sistematica de suero glucosado durante la~

CEC, ya que la hiperglucemia producida en dichos ca-

Anand K, Phil D, Hickley PR. Halotane-morphine compared with
high doses sufentanil for anesthesia and postoperative analgesia
in neonatal cardiac surgery. N Engl J Med 1992; 326: 1-9.

Ellis D, Steward D. Fentanyl dosage is associated with reduced
blood glucose in pediatric patients after hypothermic cardiopul-
monary bypass. Anesthesiology 1990; 72: 812-815.

4. Lehot JJ, Piriz H, Villard J, Cohen R, Guidollet J. Glucose home-

ostasis. Comparison between hypothermic and normothermic car-
diopulmonary bypass. Chest 1992; 102: 106-111.

Milne E, Elliot M, Pearson D. The effect on intermediary meta-
bolism of open-heart surgery with deep hypothermia and circula-
tory arrest in infants of less than 10 kilograms body weight: a
preliminary study. Perfusion 1986; 1: 99-140.

Sieber FS, Smith DS, Traystman RJ, Wolan H. Glucose: a re-
valuation of its intraoperative use. Anestesiology 1987; 67: 72-
81.

. Sieber FS, Traystman RJ. Special issues: glucose and the brain.

Crit Care Med 1992; 20: 104-114.

Kuntschen FR, Galletti PM, Mahn C. Glucose-insulin interac-
tions during cardiopulmonary bypass. Hypothermia versus nor-
mothermia. J Thorac Cardiovasc Surg 1986; 91: 451-459.

Alonso A, Bialkowski J, Rubi J, Valifio JM, Lobo A, Arboleada
MA et al. Hiperglucemia durante CEC en nifios. Estudio prospec-
tivo. Rev Asoc Esp Perf 1995; 20: 11-16.

Taggart DP, Fraser W, Gray CE, Beastal G, Shenkin A, Wheatley
DJ. The effects of systemic intraoperative hypothermia on the
acute-phase and endocrine response to cardiac surgery. Thorac
Cardiovasc Surg 1992; 40: 74-78.

Lehot JJ Villard J, Piriz H, Philbin D, Carry PY, Gauguelin G et
al. Hemodynamic and hormonal responses to hypothermic and
normothermic cardiopulmonary bypass. J Cardiothorac Vasc

S0s es excesiva (valores generalmente superiores a 300 Anesth 1992; 6: 132-139.

mg/dl). 12.
2. La hiperglucemia no esta inmediatamente condi-
cionada por las concentraciones séricas de cortisol. 13
3. La hipoinsulinemia transitoria relativa, observada
durante la CEC, si parece depender de la edad y del
grado de hipotermia y puede deberse, en parte, a inm%\—
durez parcial en los nifios mas jévenes (menor secre--

cion de dicha hormona y mayor liberacion de GH,
antagonista de la insulina). En hiperglucemias excesits.
vas (> 300 mg/dl) cabria plantearse el uso de insulina
a bajas dosis_.~ 16
4. En los nifilos de menor peso (de menos de 2 afios
de edad), existe un mayor nivel de glucdlisis anaero-
bia, con valores de lactacidemia que doblan las cifrag’.
a los de los niflos de mayor peso, lo que lleva a pensar
en la necesidad de una mayor exigencia del control ga-
sométrico y del equilibrio acido base, pre, intra y post+g.
operatorio de estos pacientes. Teniendo en cuenta que
existen, en la actualidad, métodos precisos y rapidos
de cuantificacién de lactato en la sangre, seria de gr
ayuda determinar sus concentraciones, simultanea-
mente a las determinaciones de glucemia y de gaso-
metria para llevar a cabo una valoracion cuantitativa
inmediata del grado de anaerobiosis.
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