ARCHIVO HISTORICO

B sy |
&

—

ARS MEDICA

revista de ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon del contenido
y poner a disposicion de nuestra audiencia documentos académicos
originales que han impulsado nuestra revista actual, sin embargo, no
necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.
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DIABETES Y CIRUGIA

El paciente Diabético puede presentar la misma
patologia quirfirgica que uno no Diabético y aGn més se
puede decir que no existe procedimiento quirQrgico exclu
sivo para estos pacientes.

Los problemas del Diabético quirtGrgico derivan
de su respuesta diferente al agente patbébgeno y al Stress
quirirgico. Esta respuesta esté condicionada por factores
generales; inestabilidad metabdlica, balance nitrogenado
negativo, limitacidén de la funcidn renal y factores loca
les como: alteracién del trofismo tisular por neuropatia
y angiopatia y modificaciones de la barrera tisular, por
cambio de su constitucidén histoquimica.

De aqui que para enfrentar la cirugia en un pa
ciente Diabético se trate de llevar al enfermo a un equi
librio metabdlico e Hidro-electrolitico, y se tengan en
cuenta, los factores locales para prevenir las lesiones
pustulares e infecciosas: para lograrlo es indispensable
la formacidén de un equipo médico-quirfirgico, que afronte
con igual criterio los problemas sefialados.

El acto quirGrgico, tiende a agravar el desor-
den metabdlico del Diabético, reduce significativamente
la utilizacién de la glucosa a partir ello se sigue de hi
perglicemia, glucosuria y poliuria por diuresis osmética:
todo ello desencadena por un lado tendencia a formar cuer
pos quetdnicos y acidosis y formacidédn de glucosa a partir
de proteinas y consecuentes reduccibn de la sintesis tisu
lar; y deshidratacién con deplecibén electrolitica por la
poliuria.

La anestesia si es prolongada, a base de subs -
tancias potencialmente tbéxicas como el eter y el clorofor
mo, tiende a bloquear la sintesis de Glicdgeno y con ello



60.-

a agravar la inestabilidad metabdlica y lo que es més
grave expone al Diabético a accidentes hipoglicémicos.

En el Diabético joven y/o reciente, existen
modificaciones histogquimicas de los tejidos; alteracio
nes de la barrera tisular; excesos de glucosa y reduc -
cibn de la sintesis proteica; ello hace gue la cicatri-
zacibébn sea més lenta y exista un ambiente adecuado al
desarrollo de agentes patbdbgenos y como consecuencia a
infeccibébn con poca tendencia a localizarse.

En el Diabético viejo y/o en el antiguo se a=-
gregan el mal trofismo tisular, por efecto de inervacidn
y vascularizacidén y ello induce a la respuesta necrética,
frente a la infeccién y en forma importante a la escasa
vitalidad de los tejidos frente a estimulos fisicos del
mads variado orden ( térmico, mecanico, etc.).

A estos factores locales debemos agregar la an
giopatia inespecifica o ateromatosis, que condiciona
situaciones limitantes de riego coronario y encefdlico,
el compromiso renal especifico e inespecifico que inter
fiere con la homeostasis general del organismo y por Gl-
timo las alteraciones neurocldgicas profundas, especial -
mente de la din@mica del tracto digestivo y urinario, que
condiciona una mayor frecuencia de gastroestasis, ileo
y paralisis vesical, gue constituye frecuente complicacio
nes post-operatoria.

El riesgo quirGrgico del Diabético es mayor que
en el no Diabético y oscila entre el 6.2% y el 2.4% de
mortalidad, esta Gltima cifra corresponde a las de Joslin
Clinic, que en 6.079 intervenciones entre 1942 - 1956, tig
nen 140 muertes atribuibles al acto quirGrgico o procedi-
mientos post-operatorios,las causas de muerte fueron:

1° Arteribesclerosis; Infarto de miocardio y Accidentes
cerebrovasculares,

2° Insuficiencia renal
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3° Sepsis incontrolable
4° Hipoglicemias

5° Acidosis guetdnica

Debe destacarse gque el mayor riesgo quirQrgi-
co se observdé en aquellos enfermos cuya Diabetes fué re-
conocida o diagnosticada en el post-operatorio: de aqui
la utilidad de practicar rutinariamente una glicemia de
ingreso o pre-operatoria y de realizar una sobrecarga
de glucosa en caso necesario; ello es perentorio ya que
de acuerdo a estadisticas nacionales existen en Chile
120.000 Diabéticos; de los cuales solo 3/4 tienen Diabe-
tes clinica evidente.

Por todo lo sefialado he decidido proponer a dis
cusién un esquema de enfogue y tratamiento del Diabético
quirQrgico, con la finalidad de establecer un criterio
Gtnanime entre los médicos y cirujanos y de obtener una re
duccidn del riesgo quirGrgico de estos pacientes.

como todo esquema, no puede considerarse Como
norma rigida, ya que a ninguno de ustedes se les escapa
la existencia de variaciones individuales y circunstan
ciales, que exigen un cambio de criterio, este esquema di
fiere de otros presentados por grupos de especialistas na
cionales y extranjeros y ello se debe a la necesidad de
adaptarlo a nuestra realidad fisica y a la experiencia del
gue habla; no creo que los otros criterios sean malos, si
no que a mi juicio se adaptan peor a nuestro sistema de
tratamiento y control.

A continuacién expondré en tablas sucesivas el
esguema propuesto:

Cirugia y Diabetes.

a) Cirugia electiva; El paciente debe venir en un equili
brio fisioldgico 6ptimo; predomina el control de la
Diabetes sobre el momento de la intervencidn.




b) Cirugia de urgencia; Predomina la urgencia sobre
compensacién de la Diabetes.

Cirugia y Diabetes.

Objetivos fundamentales en el tratamiento:

a) Evitar la acidosis quetdnica.
b) Evitar la hipoglicemia.

¢) Mantener glicemias entre 100 y 200 mg. %

d) Obtener equilibrio hidroelectrolitico.

e) Prevenir infecciones.

Cirugia y Diabetes.

Cirugia electiva:

a) Exigencia pre-operatoria.

1- Estudio wascular
2- Estudio funcional renal
3- Estudio eszstado hidro-electrolitico
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4- Estudio de parametro indicadores del metabolismo

glucidico

b) Control metabbdlico exigido.

1- Glicemia menor de 160 mg. %
2- Glucosuria negativa en Diabetes estable

3- Glucosuria menor de 20 grs., total en Diabetes es-

table.,

Cirugia vy Diabetes.

Tratamiento pre-operatorio cirugia electiva:

a) Régimen hiperproteico con un minimo de 200 grs. de

hidratos de carbono.



b)

c)

d)

e)
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Uso de hipoglicemiantes si con el régimen no se ob-
tiene control exigido.

Uso de Insulina lenta en: Diabéticos nuevos, inesta
bles y mal controlados con drogas orales y en gran
cirugia.

Uso de hipoglicemiantes orales: cuando 'se trata de
cirugia menor y cuando hay antecedentes de buen con
trol por un periodo prolongado.

Uso de Insulina cristalina cada 6 horas en Diabéti-
cos muy inestables.

Cirugia y Diabetes.

Tratamiento preparatorio inmediatos

a)

b)

c)

Premedicacibn: evitar narcdticos ( especialmente en
Diabéticos viejos o antiguos )

Mantener régimen hasta 12 horas antes de la interven
cibébn, para evitar deplecidn de glicdgeno,

Uso de hipoglicemiantes.

1- En controlados con solo régimen no usarlos.
2- En controlados con hipoglicemiantes suspenderlos.
3- En controlados con Insulina lenta suspenderla.

4- En Diabéticos muy inestables controlados con Insu
lina Cristalina, indicar suero glucosado al 10 %,
500 cc. méds Insulina cristalina correspondiente
en reemplazo de las 2 Gltimas comidas, pasar sue
ro cada 6 horas, el paciente es llevadc a la o-
peracibén con suero glucosado e Insulina.

Cirugia y Diabetes.

Tratamiento intra-operatorio:

a)

Evitar anestesias prolongadas ( especialmente eter)
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b) Puede usarse suero glucosado al 5 % para infusiones
de drogas inductoras o relajantes.

c) En Diabéticos muy inestables con suero glucosado méas
Insulina, mantener infusidn continua de suero glu-
cosado para evitar hipoglicemia.

d) En operaciones muy prolongadas indicar suero gluco-
sado al 5 % .

e) Hacer glicemia post-operatoria 1 1/2 hora después

de suspendido el suero glucosado, con pacientes con
cientes.

Cirugia y Diabetes.

Tratamiento post=-operatorio:

Pacientes controlados con régimen o droga.

a) Si es intervencibdn menor, realimentacidn precoz Yy
reintalacién de droga en 24 horas.

b) Si es intervencidn sobre tracto digestivo; usar sue-
ro glucosado al 10 % 500 cc. més 20 unidades de in
sulina cristalina dentro del suero, pasarlo en 4 1/2
horas, suspenderlo y 1 1/2 més tarde hacer glicemia
y readaptar dosis de Insulina.

c) Indicacién de electrolitos y liquidos adicionales en
relacién a pardmetros clinicos y bioguimicos.

Cirugia y Diabetes,

Tratamiento post-—-operatorio:

Pacientes controlados con Insulina lenta o cristalina.

a) Indicacidn de suero glucosado al 10 % 500 cc. cada
6 horas: colocar en el suero Insulina cristalina 1/4
de dosis previa mé&s 10 unidades, readaptar de acuer
do a la glicemia post-operatoria. Pasar suero en
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4 1/2 horas después de suspendido, hacer glicemia
y readaptar dosis.

Indicacidén de Electrdlitos y ligquido adicional de
acuerdo a parametros clinicos y bioquimicos.

Diabetes y Cirugia.

Tratamiento post-operatorio:

Realimentacidn:

a)

b)

c)

A pacientes sometidos a intervenciones menores y con
trolados con régimen o drogas orales, realimentan
dentro de 24 horas.,

En pacientes sometidos a intervenciones mayores o gas
trointestinales, controlados con cualquier tipo de te
rapia, esperar 24 horas antes de realimentar.

En pacientes portadores de Diabetes de més de 10 afios
de evolucidn esperan 48 horas para realimentar,

Diabetes y Cirugia.

Tratamiento post-operatorios:

Técnica de realimentacidn:

a)

b)

12 horas antes de realimentar en forma sistemdtica
probar tolerancia digestiva con alimentos sin conte
nido glucidicos.

En pacientes controlados con Insulina, dar régimen de
200 gr. de Hidrato de Carbono, 50 gr. cada 6 horas,
con la dosis de Insulina Cristalina requerida, sumi -
nistrada después de la comida, mantener este sistema
por lo menos 48 horas antes de trasladarlo a Insulina
Lenta. ( Usar solo 3/4 de la dosis de Cristalina,
de 24 horas ).



