Medicina interna

Shock

Revisién del tema

Por el DR. SALOMON MITRANI RUSO (*)

Concepto.—El shock es una insuficiencia
circulatoria aguda caracterizada por una
reduccién importante del volumen minuto
cardiaco y una reduccién marcada del retorno
venoso al corazéon. Como mecanismo de
compensacion se produce una
vasoconstriccion, a veces muy notable, con el
objeto de mantener la tensién arterial,
ademaés de favorecer la redistribucién de la
sangre por los Organos vitales como el
corazén y e] cerebro. Si se prolonga
demasiado conduce a una hipoxia tisular
marcada lo cual determina un estadio final
de vasodilatacién, hipotensién, postracion, de
caracter irreversible.

Clinicamente en su forma maés tipica el
shock presenta torpeza mental, debilidad
fisica, frialdad, sudoracién, pulso débil y
rapido y caida de la tensidén arterial. Debe
decirse, sin embargo, que presenta una gran
variabilidad en cuanto a sus sintomas,
intensidad y reversibilidad.

Clasificacion: Senalaremos dos cla-
sificaciones solamente. A continuacién, la
clasificaciéon clinica y fisiolégica de
Friedberg:

I) Déficit agudo del retorno venoso:
A) Pérdida de plasma o sangre:
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Hemorragico

Traumatico

Quemaduras

Quirurgico; Post-operatorio

B) Pérdida de agua y sodio:

Voémitos y diarreas Acidosis diabética
Enfermedad de Addison Sincope y

agotamiento por el calor

C) Remanso en los pequefos vasos

(neurogénicos; vasogénicos; toxicos;
infecciosos; reflejos) :

Traumatismo testicular y abdominal
(golpe al plexo solar)

Perforacién visceral Anestesia
raquidea Necrosis pancredtica aguda
Peritonitis agudas difusas ademés hay
pérdida de liqui- dos)

Infecciones

Téxicos

Otros: Herida pleural, estimulo psiquico
(temor), sindrome del seno carotideo, hi-
potensiéon  postural, simpatectomia,

trombosis mesentérica, drogas
(hexametonio, libenamina,
clorpromazina, nitratos, veratrum,
histamina)
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II) Déficit agudo del llene cardiaco:

A) Mecénico:

Hemopericardio
Pericarditis aguda

B) Taquicardia severa con diastole
abreviado.

III) Déficit agudo en el vaciamiento

cardiaco:

A) Lesién miocardica:
Infarto cardiaco

Ruptura de una valvula o de una

cuerda tendinosa, o de

musculos papilares o del tabique
Miocarditis

interventricular.
(insuficiencia cardiaca)

Sindrome de Stokes-Adams con
bloqueo auriculo-ventricular

completo

B) Alteraciones mecénicas:
Embolismo pulmonar masivo

Trombo en bola o tumor cardiaco

Estenosis mitral severa
La clasificacién de la OTAN es

muy sencilla y practica. Est4 més bien diri

gida con propodsitos militares.
Esta clasificacién en la siguiente:

1. —Shock  vaso-vagal (Por
accibn fundamental sobre el sistema
nervioso)

2. —Shock  Oligohémico (Por
pérdida de liquidos)

3. —Shock Téxico (Toxicidad

post- traumatica)

Patogenia:—El factor fundamental en la
produccién del shock es la disminucién del
flujo sanguineo producido por la caida del
volumen minuto cardiaco. Esto se produce
bien por la pérdida de sangre o plasma, por
deshidratacién, estasis a nivel de los
pequenios vasos o bien por impedimento a la
expulsiéon del volumen sistdlico cardiaco
adecuado. En general, el retorno venoso esta
disminuido lo que a su vez conduce a la caida
del volumen minuto creandose asi un circulo
vicioso. Para producirse el shock debe haber
una caida minima del 35% del volumen de
sangre circulante.

En el esquema siguiente se expone el

mecanismo de produccion del shock
oligohémico:
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En el shock observamos tres fases. En la
fase inicial la caida del volumen minuto
conduce a la torpeza mental, debilidad. pulso
débil v rapido, caida de la tensién arterial. En
la segunda fase
o compensatoria se caracteriza por la
vasoconstricciéon y redistribucién de la
sangre, lo que conduce al mantenimien. to de
la tensién arterial y a garantizar el riego
cerebral y coronario. La vasoconstriccién
exnlica la frialdad y al mal que la sudoracién
es producida por la estimulacién simpatica.
El volumen minuto renal disminuye. Esta fa-
se compensatoria es favorecida por las
gecreciones hormonales tanto de la corteza.
como de la médula, de la glandula
suprarrenal: por la secrecién de renina
producida por el rifién isquémico; por
estimulos que parten del seno carotideo v de
los cenros vasomotores y por la produccién
del factor VEM (material vaso-excitador) por
el rifién. Y por dltimo la tercera fase o fase
irreversible en la cual fallan los mecanismos
compensadores, se afectan los O6rganos
vitales, aumenta el remanso en los pe-
rniefios vasos los cuales estan repletos de
hppiaties y deja de responder a la
terapéutica. Esta ultima fase en parte es
favorecida por la anoxia prolongada
determinada por la vasoconstriccién intensa.

Factores en la produccién del shock:

Brevemente los enumeramos:

1. —Infeccién bacteriana. Ciertas in-
fecciones severas con intensa bac-
terihemia favorecen la producciéon del
shock, ésto se observa especialmente
cuando las infecciones afectan a los
musculos y afectan de modo masivo a
las serosas.

2-—Perdida aguda de plasma o sanare
(Llamado shock secundario,
hematogénico u oligohémico) Se
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requiere como minimo una pérdidida de
un 30 a 35%, lo cual representa una
pérdida de 1.5 a 2 litros de sangre. La
caida de la tensién arterial con signos
de shock y con hemorragia pequenia
deben conducir a las sospechas de que
hay lesiones internas mds severas. Es
mas grave y se tolera menos la
hemorragia que se produce rapi-
damente y en forma masiva que aquélla
que se produce lentamente v en
pequenas cantidades y que inclusive
puede llegar a producir una anemia
mas intensa que la primera.

3. —Deshidratacién.

4.

5.

6.

7.

8.

—Acidosis. Especialmente la acidosis
diabética.

—Téxicos: Toxina clostridial; el VDM
(Material Vaso-depresor) producido por
el higado y los musculos;
hinerpotasemia y los productos
derivados de los tejidos traumatizados
especialmente el derivado de los
grandes musculos del muslo y de la
regioén gliitea (Sindrome de
aplastamiento)

—Nerviosos.

—Permeabilidad capilar generalizada
(no demostrada)

—Estasis en los vasos pequerios, don-
de se considera mie hay una pérdida del
tono arteriolar. Puede ser producido por
factores vasogénicos que dan lugar a
una gran vaso-dilatac'éon. Entre ellos se
destacan la bistamina, sustancias qui-
micas toxicas o anafilacticas. También
puede originarse por via neurogénica o
refleja (Shock primario o inmediato)

como por ejem-
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pio el golpe al plexo solar. Se asocia con
frecuencia al shock oligohémico.

9. —Deficiencia aguda del llene car-
diaco.
10. —Deficiencia aguda en el
vaciamiento cardiaco (llamado

también shock cardiogénico)

11. —Fracasodel metabolismo celular
(shock irreversible en el coma hepéatico

o renal)

12. —Shock anafilactico.

13. —Mulitplicidad de factores (factores
pérdida de
deshidratacién.

téxicos, neurogénicos,
plasma o sangre,
infeccioso). Como puede ocurrir por
ejemplo en la necrosis pancredtica,
grandes embolias, peritonitis difusas

agudas, infecciones agudas, heridas en

soldados  deshidratados 'y con
infecciones severas a nivel de esta
herida.

Anatomia mtologica:Se observa gran

palidez en el peritoneo y las visceras
abdominales. Hay gran dilatacion de
capilares y venas las
abarrotadas de hematies. Se ha observado
congestion capilar difusa, derrames, edemas

cuales estan

y petequias en las visceras. Se han reportado
ulceras gastricas e intestinales que se creen
producidas por la vasoconstriccién intensa.

Se han senalado vacuolas grasas en el
miocardio, células hepaticas y asas de Henle.
Necrosis hepatica y deplecién de los lipidos
de la corteza suprarrenal.

El shock favorece determinados tipos de
complicaciones como el infarto cerebral y
coronariano asi como puede precipitar la
insuficiencia renal aguda.

La hipotensién severa y prolongada e6 muy
dafiina.

Sintomatologia:—Aunque se describe un
cuadro clinico mis o menos tipico presenta
sin embargo, gran variabilidad.

Los pacientes se encuentran intranquilos o
apaticos. Con gran debilidad fisica y torpeza
mental. El coma no es una manifestacion
habitual del shock y cuando se presenta debe
sospecharse una lesién cerebral.

La piel se encuentra palida, fria y
sudorosa. A veces hay cianosis que puede ser
muy intensa, especialmente en portadores de
trombo en bola en las cavidades cardiacas o
estenosis mitral extrema. Cuando el shock se
produce en el curso de procesos infecciosos
mas o menos severos hay hipetermia en vez
de frialdad.

El pulso es rapido y débil. Sin embargo en
el shock vasogénico o neurogénico puede
haber bradicardia.

Hay hipotensién que puede llegar a ser
muy severa, pero a veces la tensién arterial
se mantiene normal e inclusive alta debido a
una vasoconstriccién intensa compensadora.

Las venas se encuentran colapsadas y la
presiéon venosa es baja. Habitualmente la
funcién cardiaca no estd comprometida y no
hay insuficiencia cardiaca. En el shock de
origen cardiogénico como el que puede
aparecer en el curso del infarto del miocardio
puede presentarse la insuficiencia cardiaca.

Desde el punto de vista del laboratorio
deben destacarse los siguientes datos:
leucocitosis y a veces leucopenia. Depresién
de eosinéfilos circulantes, lo que puede ser
una respuesta adreno-cortical a la injuria.

R.C. M.



Hemoconcentracién o a veces hemo-

dilucién segun los casos.

Hiperglicemia, fenémeno producido por la secrecién de

Adrenalina.

Acidosis, favorecida por la retencién de
acido fosférico debida a la falta de excrecion
renal; excesiva produccién de acido lactico y
piravico, producidos por loe musculos y el
dafio hepatico. Ademas, en ocasiones puede
haber otros factores de mayor importancia
como la Acidosis diabética.

A veces se observa aumento de la urea
debido a la deficiente excreciéon renal y
aumento del catabolismo. También por estas
razones puede producirse una
hiperpotasemia (anuria) y a la cual también
puede contribuir la instalaciéon de una
insuficiencia suprarrenal.

La OTAN ha descrito una serie de
patrones de shock en los cuales contempla
justamente esta variabilidad clinica. Por su
valor practico la damos a conocer.

1. —Patréonde Compensacién: Todos los
obtenibles  (Pulso,

arterial, etc.) son normales.

datos Tensién

2. —Patrén Vaso-vagal: Caracterizado por
hipotensién, extremidades frias, labios
palidos y su caracteristica esencial, la
bradicardia.

3. —Frialdad, taquicardia, labios palidos,
tension arterial, casi normal. La pérdida
de sangre es menor de 1.7 litros.

4-—Frialdad, taquicardia, labios palidos,
cianosis, pulso filiforme y tensién
arterial baja. Se ha perdido mas de 1.7

litros.

5. —Hipotensiény frio extremo, pulso muy
rapido e imperceptible, palidez y
cianosis. Se trata de casos
muy severos.

6. —Presentan la tensién arterial
elevada, pulso rapido, frialdad. Se
obser. va en sujetos jovenes con una
fuerte reaccién vasoconstrictora, a pe-

sar de presentar lesiones severas.

Tratamiento: El  tratamiento debe
realizarse precoz y correctamente. Por muy
grave que sea una situacién siempre hay
posibilidades de recuperacién a menos que
las lesiones sean mortales por necesidad.
Debe senalarse antes de entrar en el
tratamiento propiamente dicho, que siempre
que sea posible, debe hacerse la profilaxis del
shock tomando las medidas adecuadas. En
este sentido deben recordarse: Correccién
pre-operatoria de la deshidratacién y
anemia; eliminar los purgantes; suspender
medicamentos como los gangliopléjicos en el
pre-operatorio y que pueden crear problemas
en el curso de la intervencién quirurgica;
restaurar el glicogeno hepatico: evitar la
sudoracién excesiva; hacer una hemostasis
cuidadosa; no traccionar los tejidos indebida-
mente en el acto operatorio: administrar una
buena anestesia; evitacion de la prolongacién
innecesaria del tiempo operatorio; evitar los
santrramientos: inmovilizar adecuadamente
a los enfermos fracturados v traumatizados v
protegerlos del frio v del dolor. Debe
aconsejarse a los enfermos que tensan un
tratamiento crénico con medicamentos
peligrosos mie lleven consigo la adecuada
identificacién personal ademads de toda otra
serie de instrucciones que conduzcan a su
proteccién, entre éstos tenemos los diabéticos
mie rfcihpn insulina, los mie toman
Corticoides de modo permanente, los que
recibPn tera. péutica anti-coagulante y los que
toman medicacién gangliopléjica.



El tratamiento causal o de los factores
precipitantes se hara tan pronto como sea
posible. Lo primero a tratar es el shock y todo
lo demés quedara supeditado al mismo.
Aunque es necesario un reconocimiento
exhaustivo y rapido del paciente, todo
procedimiento diagndstico que movilice al
enfermo o suponga riesgo, quedara
supeditado al tratamiento del shock. En
algunos casos la gravedad de las lesiones son
de tal magnitud o naturaleza que no quedara
mas remedio que hacer el tratamiento causa]
simultdneamente con el de recuperacién del
shock, pero salvo esta circunstancia, nos
atendremos rigurosamente a lo primero que

se ha expuesto.

Entre los factores causales o precipitantes
queremos tan solo recordar la ligadura de
vasos sangrantes debridamiento de tejidos
destruidos, tratamiento de las fracturas,
sutura de la perforacién de visceras, drenaje
de derrame pericardico, administraciéon de
corticoides y sodio en la insuficiencia
suprarrenal, tratamiento de la acidosis
diabética.

Medidas generales-. Hay una serie de
medidas generales que deben tenerse en
rnenta en estos enfermos. En primer lugar,
tan pronto llega un enfermo de esta
naturaleza debe hacerse un reconocimiento
exhaustivo y rapido de las lesiones y si es
posible, tratar de reconocer el modo en que
fueron producidas. Si se gqneia de mucho dolor
o presenta gran ansiedad, los cuales pueden
ser factores precipitantes del shock, deben
ser contrarrestados por la Morfina o los se-
dantes. La Morfina debe usarse por via
endovenosa para evitar el efecto acumulativo
de las dosis sub-cutdneas ya que en estos
enfermos no hay una absorciéon adecuada por
esta via. Igual, mente debe vigilarse la via

aérea que debe

mantenerse libre, el calor debe conservarse
sin calentarlo demasiado, deben quitarse las

ropas hiimedas y no dar liquidos por la boca.

El enfermo debe mantenerse acostado con
los pies més elevados. Al principio esta
posicién es util en el shock pero no debe
prolongarse demasiado, pasdndose después a
la posicién inversa. La primera posicién
recomendada més arriba esté contraindicada
cuando haya severa lesién cerebral o edema
pulmonar o herida toracica.

En fin, debe mantenerse al enfermo lo més
cémodo y tranquilo que sea posible.

Tratamiento de recuperacién: El tra-
tamiento de recuperacion debe hacerse
precozmente. En caso de sliock oligohémico la
medida basica es la reposicién del volumen
sanguineo. Segun la etiologia y las
circunstancias pueden usarse la neuroplejia,
las drogas vasopresoras, eliminaciéon de los
factores neurogénicos, control de la toxemia e

infeccion y control de la hemorragia activa.

Transfusién de Sangre: Para la reposicién
del volumen sanguineo tenemos varias
medidas, pero la méas importante es la
transfusién de sangre y la cual debe hacerse
rapidamente v en cantidad minima de 1,000
a 1,500 cc. y en casos de cierta severidad
2,500 cc. La cantidad total a pasar con
frecuencia es mucho méas que lo sefialado.
Puede pasarse por via venosa con un trocar
grueso y sl es necesario pasarla a presion,
para lo cual se conecta una pera de goma al
frasco y se va insuflando aire, cuando el
volumen se encuentre a nivel de la cuarta
parte del frasco no debe seguirse insuflando
aire dentro del mismo por temor a un
embolismo aéreo. A veces existe un veno-
espasmo que puede vencerse con Novocaina y
calor. No calentar los liquidos (porque pueden
provocar una vasodilatacién perjudicial. A
veces es necesario disecar una vena pues



debido al colapso de las mismas es
imposible canalizarlas con una aguja.

El problema maés serio de la sangre es su
conservacién en grandes cantidades para
usarlas en caso de calamidad publica en que
se presenten numerosos lesionados. Se estan
ideando  métodos para lograr una
conservacién prolongada. En caso de guerra
se puede usar un solo grupo, el O, lo cual
simplifica mucho las cosas y se ha usado con
bastante seguridad y éxito.

Es necesario aprender a apreciar la
pérdida de sangre y liquido lo cual ayuda a
calcular las necesidades con mas propiedad.
Debe observarse la sangre que mancha la
ropa, los vendajes, la camilla, si se usan gasas
0 apositos, el tamafio de los mismos, el
tamafio de las heridas. Asi, por ejemplo, tina
herida del muslo cuya circunsferencia haya
aumentado dos pulsadas o méas puede cal-
cularse una pérdida de sangre de 1,500 a
2,000 cc. Con lesiones musculo-esqueléticas
severas de las 4 extremidades puede llegar a
perderse entre 3,000 y
4,0 cc. Una gasa pequenia puede recoger
unos 10 cc. de sangre, una gasa grande hasta
100 cc. Puede haber hemorragia interna sin
pérdida al exterior lo que hace mas dificil la
apreciacion de la  hemorragia. Los
accidentados severos o que hayan tenido
grandes pérdidas de plasma o sangre deben
ser transfundidos rapidamente sin tener en
cuenta la tensién arterial. Debe estarse
atento a la reaccidon de la transfusion, porque,
aunque algunas son de menor importancia.
otras, sin embargo, son graves.

Plasma: Es de gran utilidad en todos los
casos, pero especialmente util en las
nuemaduras. El problema mas importante es
la posibilidad de la transmisién de la
hepatitis viral. El plasma

debe usarse en grandes cantidades y au-
menta el volumen sanguineo en mayor
proporcién que la sangre.

Seroalbiimina: Puede utilizarse en caso de
que no se posean los otros liquidos. Un frasco
de 25 gms. diluido en 100 cc. de agua es
equivalente a 500 cc. de plasma.

Sustitutos del Plasma: Son sustancias de
alto peso molecular qué permanecen tiempo
suficiente en la circulacién y al aumentar la
presiéon oncética aumentan el volumen del
liquido circulante. Cuando se usan en
grandes cantidades pueden interferir con la
coagulacién de la sangre, pueden causar una
reduccién en el contenido protéico plasmatico
y ademas favorecen la aglutinaciéon o
agrupaciéon de los hematies lo que crea
dificultades en la determinacién de los grupos
sanguineos. Para hacer estas pruebas en
estos casos los hematies deben lavarse bien
en solucidon salina 3 minutos. El uso de
grandes cantidades de estas soluciones
pueden favorecer la anemia y la
hemodilucién, sin embargo, estos ultimos
resultados no invalidan su enorme utilidad
pues en el shock el peligro fundamental esté
en la pérdida del volumen sanguineo y no en
la anemia que pueda quedar después del uso
de estas soluciones.

Entre estas sustancias se encuentra el
Dextran, la Polivinilpirrolidona y la Gelatina
que se presenta en forma de Oxipoligelatina
en solucién salina al 5 por
ciento.

El Dextran es un polimero de la glucosa
producida por la bacteria Leuconostoc
mesenteroides actuando sobre la sucrosa,
tiene un peso molecular de
100.0 (aunque hay distintos tipos de
fraccionamientos). Se emplea en solucién a] 6

por ciento. Se utiliza en canti-
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dades de 500 a 1,500 cc. Se elimina len-
tamente entre 4 y 7 dias. A veces origina una
prolongacién del tiempo de sangramiento con

tendencias hemorragicas.

La Polivinilpirrolidona (PVP) es un
producto sintético con un peso molecular de
35,000 a 40.000. Se presenta en solucién
salina al 8.5 por ciento. Se administra igual
que la solucién anterior. Se elimina en
periodos de semanas o meses. Las grandes
particulas son retenidas por afos en el

sistema reticulo-endotelial.

Soluciones Electroliticas: Son de poco valor
en el shock. Se pueden utilizar cuando no
existan las soluciones anteriores o bien como
complemento de ellas cuando estén escasas.
Son de valor especia] en las quemaduras las
soluciones de cloruro de sodio y lactato de
sodio. Pueden ser titiles en la deshidratacién
asociadas al shock oligohémico que se ha
producido en un lesionado después de una
dura campafia. Son de valor también en la

acidosis diabética.

Aminas vasoconstrictoras: de Valor sobre
todo en el shock neurogénico y cardiogénico
del infarto del miocardio. No es la terapéutica
de elecciéon en el shock oligohémico. Sin
embargo, si no hay sangre, plasma o
sustitutos pueden wutilizarse y si esas
soluciones coloides estan escasas también
pueden usarse como complemento de las

mismas.

La Nor-epinefrina (Levophed) es un
potente vasoconstrictor. Debe de usarse por
via endovenosa. Puede utilizarse desde 1 6 2

ampulas de dextrosa o solucién gluco-salina

basta concentraciones tan altas como 15
ampulas en un litro. La dosis debe regularse
de acuerdo con la respuesta del paciente
ajustando el goteo de modo conveniente. Debe
tenerse cuidado que no se extravase porque
produce la necrosis de las partes blandas.
Hay una publicacién en que se sefiale que la
mezcla de soluciones con Nor-epinefrina con
5 a 10 mg. de Pentolamina (Regitina) evita los
efectos necrosantes locales en caso de que el
liquido g& extravase, esa mezcla que va en el
suero de la venoclisis no pierde por ello la
eficacia de lo Nor-adren alifia y tampoco se
producen resultados hipotensivos por la

Pentolamina.

Personalmente no tenemos experiencia
sobre este proceder y vale la pena repetir la
experiencia pues seria muy util en momentos
de trabajo excesivo donde hay muchos
enfermos, cuyo mimero se encuentra por
encima de las capacidades del personal y no
se puede mantener una vigilancia adecuada,

estrecha, sobre esos pacientes.

La Mepbentermina Guayaminel puede
usarse por via endovenosa e intramuscular.
Se presenta en bulbos de 15 mg. por cc. La
dosis varia de 15 a 30 mg. por via
intramuscular o endovenosa o bien en
venoclisis diluvendo 30 mg. en 100 cc. de
dextrosa al 5 por ciento y pasandola
lentamente. Las dosis por via intramuscular
o endovenosa pueden repetirse si no se

obtiene respuesta.

La methoxamina (Vasoxvl) es un potente
vasopresor de acciéon prolongada que puede

usarse por via intravenosa

R.C.M.
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e intramuscular. Se presenta en ampula

que contienen 20 mg. por cc. Por via
intramuscular puede usarse en dosis de 15 mg. y
Pervia endovenosa puede utilizarse en dosis
de 5 mg. o bien en venoclisis en dosis de 100

mg. por litro.

El metaraminol (Aramine) es un potente
vasoconstrictor de accién méas duradera que
la Nor-adrenalina y que puede utilizarse por
via parenteral en cualquier forma y sin los
peligros de necrosis de las partes blandas. Se
presenta en dmpulas de 10 mg. por cc. y en
bulbos de 100 mg. por 10 cc. Por via
endovenosa puede usarse directamente en
dosis de 0.5 a 5 mg. Por via subcutanea e in-
tramuscular en dosis de 2 a 10 mg. y en
venoclisis en dilucién de 50 a 200 mg. por litro

en extrosa al 5 por ciento.

Son utiles y sobre todo en la anestesia
raquidea la Neo-sinefrina en solucién al 1 por
ciento y la Paredrina en dosis de 10 a 20 mg.
por via intramuscular y de 5 a 10 mg. por via
intravenosa. La isopropilepinefrina seria de
valor en los casos con bloqueo auriculo-

ventricular completo.

Otros Medicamentos: Alcalinos, de valor
solamente en los casos de acidosis como en la

acidosis diabética.

Oxigeno, en general, de dudoso valor,
puede ser util donde haya lesiones pul-

monares .

Digital, no est4 indicada. Util solamente

cuando haya signos de insuficiencia cardiaca.

R.C. M.
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Corticoides, sin valor en el shock oli-
gohémico. Pueden ser utiles en el shock que
acompana a enfermos con bacterihemia y
fiebre elevada; en la insuficiencia
suprarrenal aguda y crénica, en pacientes
que van a ser intervenidos o han sido
traumatizados y venian tomando corticoides
desde larga fecha, en estos enfermos hay que
administrar este medicamento por via
parenteral en dosis grandes y repetidas que

se van alejando progresivamente.

Antibiéticos, de valor en los casos sépticos.
Hay pruebas experimentales que indican que
pueden ser utiles, inclusive sin infeccién

manifiesta.

Neuroplejia: Es un procedimiento notable,
de gran eficacia que requiere el uso de
cantidades adecuadas de sangre sin lo cual
no puede practicarse, y ademads, un servicio
médico altamente entrenado.

Este procedimiento fue utilizado con éxito

por los franceses en la guerra de Indochina.

Segin Laborit, en el shock hay una
vasoconstriccién que estd favorecida por el
cierre de las arteriolas, vénulas, meta-
arteriolas y esfinteres pre-capilares. Esto
seria perjudicial porque daria lugar a la
hipoxia tisular que determinaria Ila
irreversibilidad del shock. Segin Laborit lo
correcto seria favorecer la dilatacién de las
arteriolas y meta-arteriolas y mantener
cerrados los esfinteres pre-capilares, al
mismo tiempo que se administra la cantidad
de sangre suficiente. Esta respuesta se
consigue utilizando la triple combinacién de

Demerol, Fenergan y Clorpromazina.
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Esquema de la circulacién arteriolocapilar en estado fisioldgico y en distintas fases del shock (Laborit: Practica de la

hibernoterapia en Medicina y Cirugia, 1955). En estado histolégico la sangre pasa de la arteriola a la vénula a través de la

metarteriola no funcionando la anastomosis arteriovenosa. En la fase de vasoconstriccion post-agresiva del shock, la sangre

ya no sigue por la via normal que estd fuertemente contraida y pasa al lado venoso a través de la comunicacion arteriovenosa

que no funciona en estado fisiologico. En esta fase la sangre penetra por via retrégrada dando lugar al edema, a la exemia

y al infarto. En la fase siguiente de atonia arteriocapilar hay una vasodilatacion total con una gran trasudacion de liquidos

a través del lecho capilar.

Con este proceder se obtendria una
respuesta méas rapida, segura, y con menor
cantidad de sangre. La mezcla de un A&mpula
de cada uno de esos medicamentos hace un
total de 6 cc. y de esa mezcla se utiliza una
dosis inicial de 0.25 cc. por via endovenosa y
cada 10 6 15 minutos se van administrando
dosis sucesivas de 0.5 cc y de 1 cc hasta pasar

la cantidad total de la mezcla. Al mismo

tiempo se va transfundiendo la sangre de
modo rapido y en cantidad suficiente. En
general, se obtiene una respuesta
satisfactoria entre 45 minutos y

1 hora.

Una vez recuperada del shock puede

iniciarse el tratamiento causal.

Una prueba clinica de recuperacién es la

tolerancia del paciente al levan-



lamiente). Si el paciente tolera 5 minutos su
incorporacién se encuentra en condiciones de
ser sometido a la intervencién, si por el
contrario la tensién arterial cae, se encuentra
aun en malas condiciones. Ya sefialamos
anteriormente que a veces, en ciertos casos,
sélo se puede obtener un minimo de recu-
peraciéon por lo que hay que actuar
simultaneamente sobre la causa y el shock.

Estos enfermos después de operados deben
ser vigilados estrechamente porque puede
aparecer de nuevo el shock.

Tratamiento del Shock en las Quemaduras:
Las quemaduras constituyen un aspecto muy
importante de los lesionados en las acciones
militares.

A continuacién, el tratamiento del shock en
estos pacientes.

Debe administrarse durante el primer dia
2 c.c. de liquidos por Kg. de peso y por cada
por ciento del area quemada. Esta cantidad
de liquido puede suministrarse en la forma
siguiente: 0.5 c.c. de coloides (plasma, sangre
y Dextran) y 1.5 cc. para soluciones
electroliticas (principalmente solucién
salina; si hay acidosis puede usarse cierta
cantidad en forma de lactato de sodio) o bien
puede utilizarse a la inversa, 0.5 cc. para
soluciones electroliticas y 1.5 cc. para
coloides, o bien la proporciéon de 1 cc. para
coloides y 1 cc. para soluciones electroliticas.
A esta cantidad que resulta de multiplicar
esas tres cifras, hay que agregar 2,000 cc. de
dextrosa al 5 0 10 por ciento para subvenir en
parte a la perspiracion insensible. Los
requerimientos liquidos para una
quemadura mayor de un 50 por ciento del
area corporal deben ser calculados como si la
superficie total quemada fuera de un 50 por

ciento.

R.C.M.
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Para calcular la superficie quemada en el
adulto debe recordarse la regla de los 9. (En
los nifios deben consultarse las tablas). Asi la
cabeza y el cuello representan el 9 por ciento
de la superficie corporal; cada miembro
superior 9 por ciento; la parte anterior del
tronco 18 por ciento; la parte dorsal del
tronco 18 por ciento; cada miembro inferior
18 por ciento; la mitad anterior 9 por ciento y
la mitad posterior 9 por ciento) y la regién
genital 1 por ciento. Hemos sefialado que los
coloides que se pueden administrar son el
plasma, la sangre y el Dextran. No hay un
acuerdo undanime sobre la cantidad de sangre
que debe pasarse. En general la sangre
estaria indicada cuando el hematocrito esta
bajo o hay anemia y mientras mas extensa y
mas profunda sea la quemadura usamos una
mayor proporciéon de sangre que en las
quemaduras menos extensas y profundas.

La mitad de la cantidad calculada para el
primer dia debe administrarse en 8 horas y
el resto en las 16 horas restantes. Se sefiala
que en total no deben administrarse mas de
10 litros de liquidos en las 24 horas. Debe
asegurarse una eliminacién urinaria no
menor de 30 cc. por hora ni mayor de 50 cc.
por hora.

A continuacién, un ejemplo para de-
mostrar el calculo general de las cantidades
a utilizar:

Un sujeto de 70 Kg. de peso sufrié una
quemadura de 40 por ciento. Necesitara:

1 cc. por Kg. de peso por % de éarea
quemada. (Los 2 cc. pueden descomponerse
en 0.5 cc. para coloides y 1.5 cc. para
soluciones electroliticas). Sustituyendo:

2 x 70 x 40 = 5,600 cc. De estos co-
rresponden :
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1,400 cc. para coloides (sangre, plasma y

Dextran).

4,200 cc. para soluciones electroliticas.

(Solucién salina.)

A estas cifras hay que agregar 2,000 cc. de
dextrosa al 5 6 10 por ciento. Por tanto,
recibird en total el primer dia:

Coloides ......covvvvvviiiiiiiiiiiiin, 1,400 cc.

Soluciones electroliticas .. 4,200 cc.

Dextrosa al 56 10 ......uuveenneeeee 2,000 c.c.
Total .coovvveeeeiiiiiiiiieeeee, 7,600 cc.

En las segundas 24 horas se administra la
mitad de lo calculado el primer dia para
coloides y electrolitos agregando los 2,000 cc.
de Dextrosa en agua. A partir del 3er. dia
puede iniciarse la via oral si no existe
contraindicacién, debe tenerse en cuenta que
en estos momentos comienza la reabsorcion
de los liquidos acumulados en los tejidos que-
mados y que representa una cantidad
considerable por lo cual hay que tener
cuidado con la administracién de liquidos
para evitar una plétora hidrémica con sus
peligros.

Tratamiento del Shock Vaso-Vagal: El
shock vaso-vagal requiere un tratamiento
sencillo en la mayor parte de los casos y
basta con colocar al paciente acostado con la
cabeza mas baja. Se puede utilizar la
atropina para combatir la bradicardia. Mas
rara vez es necesario el uso de los
vasopresores. S1 no responde a estas
medidas hay que revisar bien al enfermo
para estar seguro de que no se trata de otro
tipo de shock, sobre todo de una hemorragia
interna. Si no respondiera a la terapéutica,
puede inclusive utilizarse la sangre. Debe re-
cordarse que el shock vaso-vagal se asocia

con frecuencia al Shock oligohémico.

Fracaso de la Terapéutica A n t i- Shock:
A veces el paciente no sale del shock a pesar
de haber recibido un tratamiento correcto.
Ello debe hacer sospechar la existencia de
algun factor que hace el shock resistente a la
terapéutica. Deben tenerse en mente los
siguientes factores y que pueden ser
responsables del fracaso de una terapéutica
bien dirigida: hemorragia oculta, tapona-
miento cardiaco, anoxia por lesiones del
aparato respiratorio o de las vias aéreas,
lesiones internas por la onda expansiva
(blast), dafio
debridamiento

muscular masivo sin

adecuado, miositis clos-
tridial, atelectasia, neumonia, embolismo,

lesiones medulares.

Shock y Lesionados en Masa: Cuando en el
curso de grandes calamidades publicas o bien
durante una guerra se producen lesionados
en masa que concurren practicamente de
modo simultaneo para su atencion médica y
su numero excede de modo notable las ca-
pacidades existentes para atender dichos
enfermos (personal, material, etc.) no queda
otra solucion que aplicar un criterio de
prioridad para atender esos lesionados con el
objeto de salvar el mayor ntiimero de vidas y
reintegrar el mayor nimero de militares a
sus puestos. Los criterios de prioridad
establecidos por la OTAN en estos casos son
las siguientes:

Prioridad 1.—La transfusién no es
necesaria, a lo sumo se necesitan soluciones

salinas y de glucosa.

Prioridad 2.—La transfusién es nece-
saria. Pueden ayudarse con Dextran y

soluciones gluco-salinas.

Prioridad 3.—Requieren grandes can-
tidades de liquido, sangre o Dextran, no

pueden ser movilizados.

r.c. M.
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Prioridad 4—No sobreviviran. Si quedan vivos
y queda sangre u otros liquidos, entonces se
les administraran.

Organizacion de un Servicio de Recu-
peracién: Los hospitales que han de recibir
lesionados deben tener un adecuado servicio
de recuperacion. Esa unidad debe estar
adecuadamente construida, equipada y tener
un personal altamente entrenado 'y
organizado. Es de primordial importancia en
época de guerra y en esos momentos si las cir-
cunstancias lo requieren habran de im-
provisarse o crearse los servicios de re-
cuperacién necesarios para lo cual es de-
seable tener

un personal previamente

capacitado.

Este servicio debe estar preparado para
actuar sin demoras y para atender un gran
ntmero de lesionados. Debe estar situado
estratégicamente entre los servicios de
Radiologia, Banco de Sangre y Salén de
Operaciones.
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