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INTRODUCCIOHN

Siendo de gran interés para el Cirujano Dentista
el tema de Shock en la prfctica diaria y que en un momento
dado se le puede presentar este tipo de problemas, y al --
cual debe hacer frente, teniendo siempre presente la res--
ponsabilidad profesional y moral que su categorfa de médi-
co especialista le confiere, ante el paciente que confia -
en la préctica de sus conocimientos y experiencia y que an
te cualquier emergencia pueda salir adelante.

Ninguno de nosotros estf oxento que en la vida -
profesional y en la préctica diaria que algfin accidente em
pafie al horizonte claro y pac{fico de su trabajo profesio-
nal. Es esta la razén primordial que me inspirS y me he -
esforzado para rcalizar este pequefio trabajo, y es por - -
ello, que serf sicmpre preferible proveer los accidentes -
que remcdiarlos y esta prevencién se harf valorando el es-
tado f{sico del paciente, haciendo una historia clfnica --
del mismo.

En coste trabajo trato de describir lo mejor posi
ble el tema que esta enfocado principalmente al Shock, tam
bién trataré sencillamente de explicar los mecanisnos de -
accién del mismo, incluyo los signos vitales, gasto cardia

co insuficiencias cardiacas ya que concidero de sumd impor



tancia e interés para el Cirujano Dentista.
8e incluyen también bibliograffa como gufa de ma-
yor estudio.

Que sea pués este pequefio tributos a 1loe sabios
consejos y ensefianzas de mis queridos maestros y a la vez,-
serfa un honor para m{ que este modesto trabajo fuera de --
utilidad para mis futurocs colegas.

Para tratar mfs a favor el tema de Shock empesare

mos con signos vitales y gasto cardiaco asf{ como insuficien

cias cardiacas.



CAPIZTUOLO I
SIGHOS VITALES

Los signos vitales son de suma importancia ya que
son ellos 1os que nos darén la pauta a seguir un tratamien-
to, y obtener una buena historia clfnica en bien de nuestro

paciente y el nuestro.

1.~ Temperatura.
2.- Pulso.
3.- Respiracién.

4.- Presibén arterial.

Las variaciones de la temperatura del cuerpo cons

tituyen un sintoma cardinal muy importante, a menudo un cam
bio de temperatura es la primera indicacibén de que una va--
riacién en ol eszado del paciente exige accibn inmediata.
Entiéndase por temperatura la cantidad de calor -
en el cuerpo resultante del metabolismo corporal. Es la di
ferencia entre produccién de calor y pérdida de calor. Se-
le mide con el termbmetro clf{nico (°F) o ol centecimal. El
calor hace que ¢l mercurio del bulbo se oxpanda y suba por-
el tubo. Cuando ol termbfmetro se coloca cerca de uno de --

los grandes vasos sanguineos superficiales, por 1o general-

en la boca 0 en el recto se registra la temperatura del - -



cuerpo.

La temperatura normal es ds 37 grados (°C). Se -

pierde calor mediante la transpiracifn, la expiracifn de aj
re, la ingestién de bebidas frfas y la exposicibm al frfo -

externo. Aunque por el ejercicio, el calor externo y las

bebidas calientes. El cambio de temperatura es producido

por el efecto de los estados del cuerpo que dificultan el -
funcionamiento de los mecanismos reguladores del calor o la
llegada del oxigeno a las células. Las infecciones motivan
aumentos de temperatura. La hemorragia, la inaniciém o un-
estado de shock fisiolégico causan descenso de la misma.
Son tres los métodos que se utilizan para tomar -

la tomperatura. a) Bucal cl mfs conveniente y el mfs com(n.

b) Rectal, el mis exacto.
c) Axilar o en la ingle, ¢l mecnos exacto, emplea-
do Gnicamente cuando el estado dcl paciente no permite adop

tar ninguno de los otros dos.

TIEMPOS DE TOMA DE TEMPERATURA.
1.- Axilar: cinco minutos.
2.- Bucal: tres minutos.

3. - Rectal: dos minutos.



OBJETIVOS.

Es importante comprender la temperatura dsl cueg
po como indicio del estado general del paciente, asf como-

aprender a tomar y registrar corr la temp

corporal.



PULSO

Se llama pulso a las contracciones alternadas de
una arteria al pasar una cantidad de sangre impulsada por-

los latidos del carazfm. Hay pulsaciones en todas las ar-

terias. Se les puede descubrir en los sitiocs donde sea po

sible comprimir la arteria con los ded un h -

Esto se puede hacer con la arteria radial, car6tida, facial,
femoral o pedia dorsal (empeine). Por 1o general el pulso
se toma en la arteria radial.

El ritmo de las pulsaciones aumenta con el ejer-
cicio, los estimulantes, las drogas depresoras, con el ayu
no, las emociones, calmantes y las temperaturas moderadas.

En ol pulso pueden influir la edad, el sexo y la
corpulencia del paciente.

Los ritmos normales de pulsaciones son:

60 a 70 pulsaciones por minuto en el hombre adul
tos

65 a 80 pulsaciones por minuto en la mujer adul-
72 a 90 pulsaciones por minuto en los nifios de -
mis de 7 afos:

80 a 120 pulsaciones por minuto en nifics de 1 a-
7 afios:



110 a 130 pulsaciones por minuto en nifios de pe-
cho.

Un ritmo excesivamente rfpido de pulsacicnes (mis

de 150 por minuto en el adulto) se llama taquicardia. Un-

ritmo excesivamente lento de pulsaciones se le llama bradi

cardia. A menudo ambos extremos denotan un cambio del es-

tado del paciente y se les debe dar a

inmedi. n
te.

Cuando se toma el pulso deben cbservarse las ca-

racter{sticas siguientes:

RITMO: regular, irregular e intermitente.

VOLUMEN: total (bueno) o pobre (escaso).

Por lo general el pulso se toma al mismo tiempo-

que la temperatura.

A continuacién vamos a ver el procedimiento para
tomar el pulso ya que es importante de como hacerlo.

1.~ Se coloca al pacionte en posicién cémoda. De
be tener hacia abajo la palma de la mano y apoyado el bra-
z0.

Cuando se toma el pulso, ¢l paciente deber$ es--

tar sentado o acostado, el brazo puede descansar sr~ore el-

pecho.



2.~ Con las yemas de los tres primexce dedos, des
cubra el pulso en el lado de la mufieca que da hacia el pul-
gar, Pig. 1.

Ho se debe usar el dedo pulgar, puesen fste hay -
pulsaciones que podrfan confundirsc en un momento dado con-
el pulso del paciente.

3.- Cuando sienta el pulso ejerza una leve presibn
y cuente durante un minuto.

Emplee ol asagundero del relcj. En algunos hospi-
tales se acostumbra contar durante medic winuto y multipli-
car por dos 8§ 15 minutos por cuatro porc es mejor cContar un
minuto entero esepto en un inicio de shock ya que lo que im
porta es abreviar tiempo.

Es importante apuntar el nimoro de pulsaciones, -
ritmo y carfcter.
OBJETIVOS,

Aprender la forma de tomar el pulso y a observar-

la forma en que se hace.

Aprender el significado del nimero y el carScter-

de las pulsaciones como ayuda para el diajnéstico.



PIGURA 1. Posicidn correcta de tomar pulso.



RESPIRACION

La funcién principal de la respiracién es suminis
trar ox{geno a las células del cuerpo y eliminar el exceso-

de anhfdrido carbénico. Por lo general la respiracibn se -

toma juntamente con los demfs signos vitales: temperatura-

y pulso. La respiracién debe contarse en forma de que el -

paciente no se dé cuenta de lo que se hace. En virtud de -
que aobre las respiraciones se ejerce un control voluntario,
su ndmero puede modificarse si ol pacicate sabe que se

le -
est§ registrando.

La respiracibén normal es 12 a 28/min.

Una vez tomado el pulso, se pueden dejar los de--

dos en cl pulso radial y erpezar a contar el nimero de ve--

ces que ¢l pecho se expande y contrae on el término de un -

ninuto,

De &sta manera ¢l paciente no sabrf que le estfn-
midiendo la respiracién.

Obsérvense atentamente la protundidad y la requla
ridad de los movimientos respiratorios.

OBJETIVOS.

Aprender y cbservar las respiraciones y tomar no-
ta do ellas, conocer las variaciones de ellas mismas asf{ co

mo el significado de cada una.
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PRESION ARTERIAL.

La presibn sanguinea es un signo vital. En la --
cual la presibn sistblica (o méxima), es la fuerza mayor -
que los latidos del corazén ejercen scbre la arteria, y la
diastblica (o0 minima) es la fuerza menor ejercida. la pre-
si6n sanguinen se mide con un esfigmomanfmetro y un estes-
tocospio. Lo que se toma es la cantidad de presiémn necesa-
ria para que el pulso sea inaudible.

La presibén sanguinea dependc del volumen de san-
gre que circula porel organismo, la fuerza de los latidos-
dol corazbdn y el estado de las arterias. lLas arterias Que-
han perdido su elasticidad presentan una cayor resistencia
Yy por consiguiento la presibn ser§ mayor, la presibn aumen
ta tambibn con el ejercicio. la comida, los estimulantes y
Y las emociones. Disminuve con el ayuno, el descanzo, las-
drogas depresoras y las emociones serenas.

Nunca se le debe docir al paciente la tensibn --

que tiene. Esto es optativo del médico.
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Para tomar ls presibdn arterial se reunen los si-

guientes elementos: esfigm &

b4 io

Se apoya el brazo scbre la mesa O posa brazo con
la palma hacia arriba.

Enrroye la manga de la prends de vestir hasta --
unos 12.5 cm. por encims del codo.

Se coloca el brazal que tiene la bolsa de goma -
compresora oncima del codo. Directamente scbre la arteria-
braquial (ambos tubos deben apuntar hacia la mano).

Se embuelve suabomente el brazo con el resto del
brazal.

Se ubican con los dedos la arteria braquial se -
coloca el ostestosccopio directamente encima de el ila. POn
gase el auricular en los oidos.

Se clierra la vélvula de la aquja unida a la bom-
ba de mano e infle la perilla hasta que el 1ndicador sefia-
le por lo menos 150. o sea 20 ma por encima del punto en -

que el pulso se decja de percibir.
Al ajustarse ~] brazal. comprime la arteria y la
cierra. Se percide un sonido al cerrarse la arteria. Este-

sonido se hace mis claro y por Gitimo cesa bruscamente cuan

do la srtoeria queda completamente obstruida.
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9 Abza 1la valvula de agujs de la bomba y deje que
el aire escape despacio basta percibir el primer chasquido.
10 Al percibir éste primer sonido., tome nota de -
la marca que registra el Baumanlmetro. Esta es la presibn -

sistdlica.

11 Se deja seguir do aire 1

e hasta
que advierta un cambio brusco en el sonido que de muy alto-
pasa a ser muy débil. La marce que corresponde a éste momen
to es la presidn diast6lida (no ests deals repetir &ste pro
cedimiento para verificar el dato ocbtenido anteriorgente).
La presion sanguinea se anota en forma de fraccibn
cibn: por ejezplo, 120/80 significa que la presibn sistbli-
ca es 80. la presibén del pulso es la diferencia entme estas

dos. Fn este caso 40



GASTO CARDIACO

El gasto cardiaco es la velocidsd con que el cora
z6n expulsa sangre y susle expresarse en litzos o mililitros
por minuto. Dado qQue la funcién del sistema circulatorio cop
siste en proporcionar nutricién suficiente a los tejidos, el

tema dol gasto cardiaco es una de las fases nfs importantes-
de la fisiologfa.

VALORES HORMALES DEL GASTO CARDIACO.

El gastocardiaco medio en una persona en declbito
sapino y con reposo completo es de 5000 ml. por minuto. §i -
camina, quizf aumente a 7 5000 mil., por minuto. Al efectuar-
ejercicio intenso, puede elevarse incluso a 25 litros por mi

nuto en ol individuo rormal, y a 35 litros por minuto en el-

atlota adiestrado.

Puede deducirse que el gasto cardiaco varfa en pro

porcibébn con el grado de actividad de la persona. La facultad

recular del gasto cardiaco en concordancis con las necesida-

des del cuerpo es unc de los hechos mSs no*ables de la circu

1acibén.

REGULACION DEL GASTO CARDIACO.

£l voluman de sangre que el corazSm puede expulsar
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cada ainuto es regido por dos factores principales: 1) eff
cacia propulsora del corazén mismo, y 2) facilidad con que
la sangre vuelva al corazbn desde el circuito mayor despuls
de ser impulsada por el aismo. Para comprender la regula—
cibn del gasto cardiaco, es indispensable conocer la forma

en que 8stos factores modifican la circulacién.

EPICACIA DE 1A CONTRACCION CARDIACA

El carazén actGa normalmente como una bomba “co-
lectora”, expulsando toda la sangre que llega a &1 desde--
las venas. Si aumenta el volGmen del retorno venoso, el co
rarén sufre estiramiento y se adapta automfticamente para-
recibir la sangre adicional. La facultad del corazf6m para-
expulsar cualquier volGmen de sangre, dentro de ciertos 1lji
mites, se llama ley del corazédn, y se observa Gue conforme
éste sufre cstiramiento creciente por el mayor flujo de --
sangre, el volumen expulsado aumenta en grado tal que el -
miocardio por Gltimo sufre estiramiento que excede de lcs -
1imites fisiolbébgicos.

Efecto de la estimulacién nerviosa es la efica--
cia propulsora del corazbn. La estimulacibébn de los nervios
simplticos Que recibe ol corazé4n aumenta mucho la rficacia
propulsora de bste 6rgano; en cambio la estimulacibn de los

nervios parasimpfticos (vagos)disminuye mucho la eficacia.
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2n estado de reposo, ls estimulacién parasispfitica mantiene
deprimido al corazém, lo cual probabl

alargue la vida
de &sta viscera. Durante el ejercicio y otros estados cir-

culatorics en los cuales ita tar ho el gasto--

cardiaco, la estimulacién simp&tica se encarga de regir al-

corazén y 1o torna bomba muy eficaz; la eficacia casi es --
dos terceras partes mayor que la del corazétm normal no estj
mulado. Bn consecuencia, la eficacia propulsora cardiaca -—-
puede aumentar por dos mecanismos: a saber 1) Adaptacibm --
local del corazbn, y 2) substitucibn de la estimulacibn pa-

rasimpfitica por la estimulacién simptica.

PLUJO DE SANGRE HACIA EL CORAZON (RETORMO VENOSO).

Como el corazén expulsa la sangre que entra en &1
el gasto cardiaco normalmente es regulado de manera princi-
pal por el volGmen sanguineo que vuelve al corazbn de los -
vasos poriféricos. Este fluir de sangre hacia el corazén se
llama rotorno venoso. En el individuo en reposo, el retorno
venoso es de cinco litros por minuto, esto es, el mismo vo-
lumen do sangre que expulsa el corazbébn. Sin embargo, si al-
corazén trataran de llegar 40 )itros por minuto, volumen --
auy normal, ol corazédn normal, inclusn el estimulado por --
intensamente por ¢l simpStico, solo podrfa expulsar aproxi-

madamente 25 litros. BEn consccuencia la sanqre comenzarfa -
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a estancarse en las venas, en lugar de ser ismpelida hacia-

las arterias.

Los factores importantes que rigen la cuantfa --
del retorno venoso por minuto son &stos: 1) presifn de la-
sangre en toda la circulacibén gereral, llamada presibn ge-
neral media: 2) Presidn auricular derecha y 3) resistencia

circulatoria en los vasos generales.

Efecto de ls presidn genexal media y de la pre--
8ibébn auricular derecha sobre el retorno venoso. La presibn
arterial media es la presibn media de “llenado” de la gran

circslacibn. 23 ésta la j.e contin.amente impclsa la sangre

Gesée 1l0s vasos pariribricos hacia la aurfcula derecha.

'a prer: S asric.lar 2erecta, por ~tra parte, es

la presidn de .tesc al corazfing actia mancdando la sarnsre

hacia el organo cardiaco. Zuando el corazén se debilita., -

de manera que ya no puede mandar fScilmente sangre fuera -

de la auricula derecha, o cuando el corazbn ~st§ sobrecar-

gado por cualquier motivo, la presifn de la aurfcula dere-

cha au=enta. y tiende a dificultar que la sangre proceden-
te de la gran circulacidn entre en el corazbn.

As1 pues la presidn general media es la presibn-
media en la periferia que tiende » impulear la sa-jre ha--

cia el corazbn, y 13 presibn auricular derecha 1a presibn-

de ingreso contra la cual tiene que circular la sangre. En
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ia, el depende en gran parte de la

diferencia entre dos presiones, o sea. la presiém general -
aedia menos la presién en 1la auricula derecha. Esta difarep
cia es la que se denomina gradiente de presibén para retorno
venoso. El1 retorno gradiente de presibm para retorno venoso
en éste caso es de 7-0, o0 sea 7 am de Hg, y el retorno veng

so y el gasto cardiaco son cinco litros por minuto.

EPECTO DE LA RESISTENCIA VASCULAR EL RETORNO VENOEO.

Si los demfs factores permanecer. constantes, el -
aumento de la resistencia al flujo sanguineo en el circuito
mayor, scbre todo el aumento de la resistencia en las venas

disminuye el volumen de sangre que vuelve al corazén y dis-

minuyo en consecuencia el gasto cardiaco.

EPECTOS DE PACTORES LSPECIALES EN EL GASTO CARDIACO.

Uno de los efectos importantes que aumentan el --
gasto cardiaco, es la autorregulacibdn local en los mGsculos
activos mismos. El aumento del metabolismo muscular durante
el ejercicio origina deficiencia relativa de oxfgeno y de--

otros nutrientes en los mGsculos, lo cual causa vasodilata-

cibébn. Ello, a nu vez, poeraite que la sangre fluya mfs f£8cil
mente por los vasoz nmusculares para volver al corazén. Con-

1o cual disminuye mucho la resistencia total sl flujo de

sangre por el circuito maycr, por lo tanto se ficilita mu--
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cho el retorno venoso aumentado y eleva consecusntements el
gasto cardiaco.

otzxo de ellos es la hipsrtonia de los vasos san--
guineos que normalmente aumenta el gasto cardiaco, ello de-
pende de que contrae los reservorios sanguinec de manera de
que por 1las venas fluye hacia el corazétn un volumen mayor -~
de sangre, en consecuencia, los estimulos simpaticos, que -
incrementan el tono vasomotor en todo el cuerpo, aumenta el

gasto cardiaco, as{ misamo, alg £6

tricto-
res tienen &sta propiedad.

Tambibén el ejercicio muy int A

P tar

el gasto cardiaco, por ejemplo en un atleta adiestrado este

puede ser de 30 8 35 litros por minuto o de 20 a 25 en un--

sujeto normal.

Otro de los factores que aumentan el gasto cardia
co son las transfuciones sanguineas, asi como el aumento de
volumen en las venas periféricas, en virtud de dos efectos-
muy especiales. Primeramente el voluman creciente aumenta -
la presién en la circulaciédn general, 1o que impulsa un vo-
lumen mayor de sangre hacia el corazén. Y en segundo. el--

mayor volumen sanguineo dilata los vasos disainuye la resis

tencia circulatoria, lo cual, a su vez, aumenta el retorno-

Vvenoso.



Son varios los motivos por lo que se dice que
el ejercicio aumenta el gasto cardiaco. Primero el sis-

tema simpftico astimulado fusrtemsnte durante los 10 a-

20 primeros dos, haciendo que

vorios de san ~
gre se contraigan, y asf{ aumente la presifm general me-

dia.

REGULACION DE GASTO CARDIACO

Bl gasto cardiaco es regulado, en primer lu -
gar, por la tendencia de la sangre al retormar al cora-
zén , y en segundo por la eficacia prepulsora cardiaca.
El corazfn normal suele ser capaz de impeler toda la —
sangre que vuelve del sistema circulatorio periférico:-
es por eso que a menudo se dice Gue el gasto cardiaco -
es "regulado por €l retorno venoso™. Sin embargo, €l vo
limen do llegada a monudo excede del que puede expul —

sar el corazén normal en reposo.



INSUFICIENCIA CARDIACA.

Une disminucibn de la eficacia propulsora del -
corazén indica insuficiencia cardiaca. la causa mfs fre -
cuents es la lasiln del corazém mismo por algfin estado —
patolégico. Por ejemplo las arterias coromarias pudieran-

experimentar bloqueo a causa de ateroesclexrSsis y en oca-
siones la vilvula del 6n son 4 14

por cardio -
patias reumfticas. En varios de los cascs, disminuye la -

eficacia impulsora dsl corazén, y no puede expulsar un vO

lusen normal an estando en estado normsl.

CONGESTION PULMOMAR POR INSUPICIENCIA CARDIACA.

cuando la insuficiencia es principalmente del -
1ado izquierdo del

6n. Bl lado derecho continfa im—
pulsando a los pul

be

con ensrgfa normal; en -

cambio, el izquierdo es incapas de impeler la sangre ha -
cia la circulaciém general. lLa acumulacién sanguinea con-
siguiente en los pulmones aumenta la presisn en todos los
vascs del pulmfn, que se congestionan de sangre. Si se —
elevs la presifn capilar pulmomar escapa liquido hacia el

parénquima, lo que produce edema pulmomar. En casos gra -
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ves e insufioiencia cardiaca izquierda, el liguido pusde
llegar a espacios aerecs, 10 que causs neumonia hipostf -
tica. Muchos decesos por insuficiencia cardiaca izquierds

no dependen del gasto cardiaco disainuido, #ino de Qque —

los pul 4 son incap de airear la san -
gre.

CONGESTION PERIFERICA Y EDEMA RESULIANTE DE IN-
SUPICIBNCIA CARDIACA

Ahors i la insuficiencia es del corasén dere -
cho o combinada como es sfis frecusnte, #¢ eleva la pre —
sién auricular 4 ha y se

la gran parte de la sap~
gre de retorno en las vems periféricas. En consecuencis-

aumenta la presién de todo el sistese vencso. Puede ha —
ber gran distensién de las vemas del cusllo, asf mismo —
la presiSn capilar en el circuito mayor pusde ser tan —=
grande que escape liquid

a los o8 -

P

tisulares, lo que resulta enedemas gensralizado (anzarca)

grave.

En éste tipo de cardiopatfas graves se pusde —
ver faccién de la cadb a los pies, resultante del -
1{quido 4 icial ivo (hid fa).

El edema de la insuficiencia cardiaca depsnde -

de 1a presién elevada en los capilares y de otros dos fac



tores: Uno de ellos es al disminuir el gasto cardiaco dis

minuye el volumen de orima £ do por los ri

» pOT -
1o cual permanecen en el cuerpo cantidades excesivas de -
agua y electrSlitos, con incremento de volumen de 1liquido
extracelular. El otro es, el riesgo sanguinso disminuido-
en todo ¢l cuerpo hace qus corteza suprarenal secrete hor
monas abundantes, 6stas actGan sobre el rifiln, haciendo -
Que retengan més agua y sales y de ésta manera aumenten -

el volumen total del liquido extracelular.

INSUPICIENCIA CON GASTO CARDIACO DISMINUIDO

Se llama as{ cuando el corazén es insuficien —-

te y a do no puede propulsar un volumen apropiado de-

sangre en los tejidos. Puede depender de debilidad par —
cial o completa del corazén, porque la insuficiencia de -

una porcién a menudo perjudicial a la actividad propulso-

REGULIACION DE GASTO CARDIACO

El gasto cardiaco es regulado, en primer lugar,
por la tendencia de la sangre a retornar al corazén, y --
en sequndo por la eficacia propulsoria cardiaca. El cora-
Zon normal sucle ser capaz de impeler toda la sangre que-

vuelve del sistema circulatorio periférico: por ello, se-
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dice qus el gasto cardiaco es regulado por el retorno ve-



DEPINICION

Bl término Shock comprende un amplio conjunto -
de factores etiolSgicos y contribuyentes de sintomas y —
signos, de olemsntos de diagnSsticos y de medidas tera —
pbuticas.

El shock es un sindrome complejo, comprendido -
parcialmente que desafia uma definicién precisa debido a-
sus origenas hetor$logos. Gross en 1892 define el Shock -
como un "Desequilibrio en la maquinaria de 1la vida“". A ps
sar de sus aparente simplicidad, ésta definicién nos df -
una idea de las dificultades que se encuentran al tratar-
de determinar la etiologfia del Shock, as{ como su termino
logfa correcta a tratar. Durante afios, a las reacciones -

del organismo a diferentes est{mulos nocivos que dan cua-

dro clinico le han llamnd

con fr ia shock. Blalock-
lo define como insuficiencia circulatoria periferica. Es-

te término se usa de muchas maneras para significar mu——-
chas cosas, y en la actualidad no existe ninguna defini -
cién precisa que seca universalmente aceptada. Sin emdbargo

como medida préctica y de acuerdo con Rushmer, van Clitter
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y Pranklin, “Desde un punto de vista clinico®, el empleo-
comin al término se aplica como trastorno de la circula -
ocién que df como resultado uma perfusién inadecuada o una
reduccién critica en la perfusién de los tejidos vitales-
o hipotensién arterial aguda con amplia variedad de efec-
tos gensrales. El término empleado es descriptivo de un -
cuadro clfsico pero altamesnte variable de sintomms y sig-
nos que incluyen generalmente pnlidez ceniza, piel frfa -
y himeda, sudor, pulso rfpido y filiforme, colapso de las
venas superficiales de las extremidades, ansia de aire, -
sed y oliguria. Sin embargo, la caracteristica esencial -
es el descenso asentuado de la presidn arterial, con ten-
dencia a progresar hacia la llamada face refractaria -—
“IRREVERSIBLE". Por lo tanto la causa del Shock deben bus

carse entre aquellos factores que gocbiernan la presiém ar
terial sistomftica. El r

imiento t del Shock-
puede hallarse obscurecido por factores tales como: ansie

dad, problemas médicos compli

y ci ias cir-
cunvecinas. Los signos "clfsicos® de Shock pusden apare -

cer repenti te y a do repr tan el Shock en ple

no desarrollo.

En el llamado "Shock caliento", como el que se-

observa en algunos pacientes con Shock séptico endotSxico
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(vex pég. 41 ), la piel estf seca, rozada y calients y el
volGmen de orina es adecuado a pesar de la hipotensién ap
terial y el estancamiento periférico de sangre.

pPara los fines de éste capftulo podrfamos decir
que el Shock es una condicién circulatoria en la cual el-
volGmen minuto cardfaco es demaciado bajo para el requeri
miento de los tejidos aun que el individuo se encuentre -
en reposo. Esta definisién nos resulta Gtil y nos indica-
que, debido a una alteracién del sistema circulatorio, —-

los organos y tejidos no alcanzan a recibir la cantidad -

de oxigeno adecuado.

ETIOLOGIA

Numerosos mecanismos anormmles estfn involucra-
dos en la produccién de Shock, tales como la falta de un-
volGmen sanguineo eficaz, reduccidn del gasto cardiaco —
alteracién del tono vascular periferico, aumento en la —
permeabilidad capilar, disminucién delgasto urinario, aci
dbsis, elevacién del lactato sanguineo y otras alteracio-
nes de las caracter{sticas fisioquimicas de la sangre. —
Los tres principales mecanismos fisiolSgicos altorados —
son quiza insuficiencia cardiaca (Insuficiencia de la bom
ba), resistencia periferica alterada (Vaso constriccién -

y vaso dilatacifn) e Hipovolemia.



1a alteracién de uno o mas de estos factores -
puede resultar una microcirculacién alterada. Es la adap
tacisn o la insuficiencia a la adaptacién de la micro —
circulacién la responsable de la derivaciém arterioveno-
sa, pérdida de liquidos de los capilares, algutimacién -
de heritrocitos e hipoxia tisular por estancamiento con-
probable muerte celular la cual produce el Sindrome deol-
shock. Poco se sabe en relacién con el mecanismo actual-
que conduce al Shock “"Irreversible”. lLa debilidad, des—
nutricién, senectud, extremos de temperatura, alcoholis-
mo, drogas hiptensivas, ANESTESICOS, diabetes y trastor-
nos adrenocorticales son factores que pueden predisponer
al Shock.
Los factores que influyen descfavorablemente --
al pronSstico en los estados de Shock incluyen coma, aci
dosis (pH € 7.30), septisemia grave anuria, cardiopatf{a-

y odad avanzada (mayor de 70 afios).

INTERRELACIONES ETIOLOGICAS EN SHOCK
lLa colocacién de cada varioedad de Shock en un-
sitio espocial, enfat{za su mecanismo fundamental de pro

duccién, pero no excluye la combinacién de diversos me -

canismos . Por ejemplo:
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Las septicemias de gram negativos lo producirén
por mecanismos; (a) mi ogénico de carf ndot i~

co, (b) hemogénico de tipo plasmogénico y (c) cardiogéni-
co de tipo primsrio.

Los traumatismos y q d s pusden prod

Shock: (a) hemogénico de tipo hemorrégico mfs plasmSgeni-

ir -

co o de deshidratacién.

En 6l caso de algunos anestésicos éste serf: -

(a) microvasogénico de tipo neurovasodepresor y (b) car—

diogénico de tipo primario.

En la abstruccién intestinal es: (a) hemogéni -

co ya sea hemorragico plasmogénico o de deshidrataciém, -

(b) microvasogénico endotéxico.

En el Addison y en genezal en la crisis cérti—
co-adrenal agda, el Shock se clasifica como: (a) hemogé-

nico por doshidratacién, (b) microvasogénico de tipo endo

téxico (o bacterémico) y (c) hemogénico de tipo plasmogé-
nico.

PISIOLOGIA DE 1A CIRCULACIOE DE SHOCK

Bl comienzo del Shock cond aund

de-

la presién arterial y del flujo sangufnco sistevdtico, —

lo cual roduce ol aportc de oxigeno a los tejidos.



La consecusncia de ésto es la disminucién del
retorno vonoso al corazén e inmediatamente despubs del-

voltmen minuto cardiaco. Este ciclo avanza y empsora —

4

prog a que se instituys un tratamiento

adecuado.

Una vez que ol shock llega a cierto nivel crf
tico, avanza paulatinamente hasta terminar en la muerte

del paciente. Afortunad son h

los puntos en-
los cuales el factor desencadenante pierde importancia-
como esti{mulo nocivo, o bien las medidas preventivas y-
terapfuticas son instituidas ante de que se desarrolle-
el circulo vicioso por el cual el shock engendra mds —
shock.

Los componentes principales del sistema cir -
culatorio, son: El corazén, los grandcs vasos (arteria-
les y vonosos) y los capilares: cada uno de ellos cum -
ple una funcién especifica.

El corazén es unma bomba. Los grandes vasos, -
arteriales y vencsos, son los conductos elisticos que -
se encargan de mantener la presisn sanguinea, de dis —
tribuir la sangre oxigenada a las diferentes regiones -
dol organismo, de drenar la sangre venosa y mfis especi-

ficamente, de dosviar la sangre, de acuerdo con las ne-
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cesidades de una zoma a otra. La actividad del corazén -
y de los grandes vasos depende del centro vasamotor del -
bulbo; éste centro se haya conectado con el sistema aut$
nomo y es estimulado por ciertas estructuras de control,
entre ellas por presoreceptores y quimioreseptores que -
se localizan en las paredes del corazfn y de los grandes
vasos. E1l sistema capilar constituye el sector de inter-
cambio nutritivo y estf relacionado con la distribucifn-
local de sangre. Esta porcién del sistema circulatorio -
(microcirculacién) coaprende las arterias pequefias, las-
arteriolas proximales y terminales, las meta arteriolas,
los precapilares, los capilares verdaderos, las vénulas-
colectivas distales y las pequefias venas.

Como el shock es una insuficiencia circulato -
ria periférica, la microcirculacién de importancia funda
montal, deberf de considerarse en primer lugar en cuanto

al tratamiento de los trastornos. Si bien la insuficien-

cia circulatoria periférica es un cuadro bien definido--

no permite idontificar ningln factor etiolégico en rela-

cién con el shock. 1a insuficiencia de la microcircula -

cién es, simplemente, ¢l denominador comin del trsstor--

no en su face final. El qQ pr d L] b la es—

tructura y funcién del lecho vascular terminal, o siste-
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m de la miccocirculacifn, permite comprender que el co-
lapeo periférico que acompafia al shock se dsbs a ume al-
teracién de este sistema fisiolSgico que es delicado, —

complejo y muy importante por su capacidad funciomal.
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TIPOS DE SHOCK

Blalock clasifica la insuficiencia circulatoria -
periférica definicién que 61 mismo 4f al shock en tres ti—
pos:

El tipo nerfqeno el cual se caracteriza por vaso-
dilatacién y descenso de la presibén arterial por disminucién
del tono vascular: el volumen puede ser normal pero no par-
ticipar en la circulacifn efectiva, esto no se deve nscesa-
riamonte a una pérdida del volumen circulante a través de -
los vasos sino a probable secuestro o estancamiento de san-
gre en ciertos sectores, de manera tal que parten el l{qui-
do, afin sin salir de los vasos, no intervienen en la circu-
lacién. Este tipo neurbSgeno llamado también SHOCK PRIMARIO
puede devorse a :raumatismos que actan directamente sobre-
el sistoma nervioso central (SNC) o que lo hacen indirecta-
mente, por influencias psfquicas (miedo, dolor, etc.). Es-
te tipo de insuficiencia circulatoria aguda (SHOCK PRIMARIO)
es ol mfs frecuente en la prictica Odontolégica. Este tipo
do shock de Blalock coincide con el shock vascular en la cla
sificacibn que hacen MARCUS A. CRUPP-MILTON J. CHATTON (cua

dro 1-1 p&g. 34) y en el cual el tipo neurSgeno queda como-

segunda clasificacibn del shock vascular cooo se explicard

a continuacién.



CUADRO 1-1. Clasificacifnde shock

i.-

il.-

184~

Shock hpovolémico (disminuciébn del wvolunen sarqguinec eficas)
A. Pirdida exfgens {externa) ds liquidoe.

1.- Sangre total (por ejeasplo hsmorragia)
2.- Plasma (por ejemplo quomaduras)
J.- Liquidos y electrolitoe (por ejesplo, vémito y 4iarres)

B. Pirdida endSgens de lfquidos.

1.~ Exudativa {por ejesplo, peritonitis)
2.~ Traumitica {por ejemplo, hematoma)

Shock cardibqgoro (iasuficiercia 4o la benola;

A. Trastornos intrf{-3ccos doel miocardio (por ejemplo disminucida
de la contrectililad mecénics.

1.~ Daflo focal (por e)emplo, infarto del miocardio)

2.- Trastorno guneralizado (por ojemplo. Alsrritvmia. miocard)
tis).

B. Trastornos oxtri:accos.

1.- frorestén cardiaca (por ejemplo, peri-~aréitis).

2.- Cryvey--tha ¢ le3 principales vaiacs arr; {mnoe (par ejeg
plo. c=dolla pulconac).

Shock vas-ular (vanoxtor, distributivo, de baja reifstencia) --
(alteraciln do la resintencia vascular y Ze la capacidad).

A. Aumonto de la capacitacibn venosa (confluencia (ojesp. endo-
toxinas bacterianas).

B. Disainucibn de la resisteacia arteriolar (por ejemp. xiedo.

dolor y medicamenzos vasodilatadorea)




as

Shock Vasgular (vaso motor, distributivo de baja
resistencia): En éste tipo de shock, el volumsn disponi--
ble de sangre sirculante pusde no estar alterado pero qui-
26 resulta insuficiente devido a que la capacidad del sis-
tema vascular estf expandida. La capacidad vascular eleva
da pueds deverse a amplia dilatacién de arterias y arterig
las, derivacién arteriovencsa o por estancamiento vencso -
(confluencia ds sangre venosa) la presiénm vencea a menudo-
es normal.

Los factores neurfgenos o psicégenos por ejesplo,
lesién de la médula espinal, trauma, temor o medicamantos-
vasodilatadoraes, influyen también en el shock vascular, la
hiperactividad autonfmica brusca causa vasodilatacién o in
hibicibén del tono vasoconstrictor de los artericlos, con -
la consecuente confluencia de sangre en la periferia y en-
el torritorio esplécnico. Después de un perfodo de ansie--
dad y de signos de liberacién de epinefrina (taquicardia,-
temblores y palidez), se prescnta una estimulaciédn sGbita-
y refleja dol vago, con disminucién del gasto cardiaco, hi

potensibén y disminucién de la circulacién cerebral. De no
oxistir lesién en la médula espinal o factores complican--
tes, el paciente gineralmente se recupera pronto despubs -

de ponerlo en decGbito o de administrarle formas simples -
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de tratamiento por ejesplo: Vapor de amoniaco, estimulos f£f
sicos etc., pero es necesario cbservarlo para prevenir que-
se repita el fenfmeno y ain que progress.

La forma mfs comin dsl shock vascular o de baja -
resistencia es agquel provocado por septicemia por vacilo --

gram negativos, es decir el llamado shock séptico (ver plgi

na ). La tixemia de las infecciones abrumadoras se carag

terizan por una vasoconstriccién inicial de corta duraciémn,

seguida por vasodilatacién con estasis vencea en la micro--

circulacién. A menudo hay accibn téxica directa sobre el -

corazfm y las adrenales. Cuyas estadisticas reflejan una -

tasa de mortalidad elevada (40-80 X).

Shock Meurfgeno.- Bste tipo de shock llamado taa

bién primario se dede a factores que actuan directamente o-
indirectamente (por influencia psfquicas) sobre el sistema-

nervioso 1. Las nis

son: el miedo y -
la aprensién, el olor caracterfstico de los hospitales, del

consultorio o sala de operaciones as{ como también la vi- -

si6n del instrumental o de sangre, reacciones a drogas, tra-

on | o8 el 8illémn denta a in-

Quced den! 4a de anestesjia en torrente san-
quineo, manipulacién quir@rgica exajerada de los tejidos y-

a la alérgia o la respuesta téxica a una inyecciSn intrave-



nosa accidental.

El sincope o desmayo es, en cuanto al shock neu-
régeno, la manifestacién mis comfin para el Dentista, muchos
de los factores etiollgicos de &ste tipo de shock pusden -
evitarse creando un clima de simpatfia y comprensifén hacia-
el paciente, con el fin de aliviar el temor y la ansiedad-
e inspirar la confianza necesarisa. La premedicacifén bajo-
la forma de barbitdricos para reducir el nervicsismo, de -
analgésicos y narcéticos para disminuir el dolor, de atars
xicos para calmar la ansiedad y el temor, permitirén evi--
tar muchos de los factores importantes en el génesis del -
shock neurégeno.

Cuando el shock neurégeno o sincope ys se ha es-
tablecido se dedben tomar las siguientes medidas para evitar
que se agrave: Coloque al paciente acostado boca arriba,-
con la cabeza ligeramente por debajo del cuerpo y los pies
hacia arriba (posicién de TRENDELEMBURG), mantengs las - -
vias aereas despejadas, recurriendo a la intubacifém o colo
cando el cuello en hiper

16n y tracci do la mandf
bula hacia adelante, registrar y controlar la presién, el-
pulso, y apoyar la circulacién inyectando atropina por via

intravencsa con el fin de la ¢ ia cardiaca,

en caso de dolor inyectar analgésico, as{ como la adminis-
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tracibén de oxfgeno por vi{a nasal u oral.

Al elegir um droga para ol tratamiento del shock,
1a solaccién del agente mfs apropiado de la doeis y la vfa-
de administracién sers ajustada a cada caso en particular.

Shock Hema eno.- El sequndo en la clasifica- -

cién de Blalock, llamado habitualmente shock secundario o -

también hipovolémico (oligohémico, hemorrfgico, traumftico-

y quemaduras 6 quirGrgico). Lo mfis importanto es la dismi-

nucién del volumen de sangre circulante. En éste tipo de -

shock hay una verdadera disnminucién cdel volumen sangufneo,-
devido a la pérdida de sangre o plasma de la circulacién. -

La vasoconstriccibn ! d

op a temporal r

el tamaf)

del lecho vascular y pued t

temporal te la pre- -
8i6n sanguinea, pero si no se restituye cl volumen de lfqui
do de inmediato, ocurrirf hipotensién, aumenta la resisten-
poriférica, los lechos vascular y venoso se colapsan y los-
tejidoa sc volver&n progresivamente mis hip6xicos. Puesto-
que el lecho vascular es el afs pequefio do los compartimien
tos de l{quidos corporales, aln una pérdida moderada brusca
de l{quidos circulantes pucde determinar un dafio intenso y-
a veces irreversible de los centros vitales. Una pérdida ré
pida del 50% del volumen sangufneo es mortal.

El shock hematSgeno o hipovolémico pusde resultar

como consecuencia de:



1.- Hemorragias masivas totales devido a lesio--
nes oxternas e internas o de una pérdida total de lfiquidos.

2.- Pardida de sangre coapleta a través de hemo-
rragias internas no traumfticas por ejemplo: Ulcera pépti-
ca sangrante, ruptura de vérices.

3.- Pérdida de plasma y sangre en fracturas ex--

tensas y en lesiones por machacamiento.

4.- Pérdida de plasma y hemflisis de eritrocitos
en quemaduras extensas.

5.~ Pérdida de plasma en cavidades cerosas corpg
rales por ejemplo, peritonitis.

6.- Pérdida del plasma devido al sindrome nefrb-
tico.

7.- As{ como la pérdida de electrolftos (como en

el caso de vémitos, diarreas, trastornos endScrinos etc.).

Sus causas abituales son los tr

ismos, q duras, las

heridas y las intervenciones quirfirgicas.

En el shock hematégeno es posibie que el pacien-
te presonto las caracter{sticas hasta cierto tiempo después
del episodio inicial, eos escencial recurrir a medidas pre-
ventivas inmodiatas para contrarrestar los mecanismos que-

dasoncadenan o agravan el shock. Una vez que éste se ha -

establecido, es imperativo reponer el volumen mediante - -



transfuciones de sangre, cuando no se dispone de sangre to
tal, el plasma o algGn expansor del plasma (dextranos) pue
den salvar una vida., El factor tiempo es escencial para el
tratamiento del shock hematbSgeno, porque la posibilidad de
que llegue a la face irreversible es directamente propor--
cional a la demora con que se instituye la teraputica.
Shock vaségeno.- Este tipo de shock, lo clasifi
ca Blalock como el nGmero tres y éste se deve a una accibn
directa sobre los vasos, mis que a una accién indirecta me
dida por el sistema nervioso se acepta en general, que obe
dece a una dilatacién vascular tal vez causada por una pro

duccibn excesiva de histamina. Lo cual indica que hay ac-
cién directa del elemento téxico sobre los vasos sangui{- -
neos mfs que a una accibn indirecta mediada por el centro-

vaso motor, sobre el sistecma nervioso autbébnomo ( SWA ).

otro tipo de shock os ¢l cardiégeno, en el cual-

hay insuficiencia cardiaca, disminucién del volumen minuto
e hipotensién y la misma serie de perturbaciones que se ob

sarvan on el shock hematédgeno. Del cual hablamos anterior

mente.

El shock cardiogénico como dije anteriormente se
deve a una insuficiencia cardfaca aguda y resulta habitual

menta, de una oclusién coronaria o de una miocarditis agu-
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da. Todos los casos de insuficiencia cardiaca se acompafian
de disminucién del volumen sanguineo expulsado por el cora-
zén, lo cual perturba el aporte de oxigeno a los tejidos. -
La profilaxis de éste tipo de shock radica en la prevencién
de la constriccién coronaria es importante prevenir cual- -
Qquier situacién que pueda disminuir la presién arterial.

Las medidas que a continuacién se mensionan son -
las mfs usuales para el tratamiento de &ste tipo de shock:-
1.- Colocar al paciente en la posiciém de trendelemburg: --
2.- vigilar la poarmeabilidad de las {as aéreas: 3.- As{-
como la induccibébn de ostimulantes para ol corazfn como la -
atropina y aplicacién de agentes vasoprescres, también como
la nitroglicerina y clnitrito de amilc que son dilatadores-
coronarios.

Al igual que como cualquier otra cmergencia car--
dfaca, el shock cardiogénico requiere de 1a intervencibn mé-
dica asf{ como la hispitalizacién del pacicnte para mayor se
guridad de &ste.

Hay otros dos tipos de sho~k de caracter téxico,-
los cuales son Aivisibén del shock vasbagero.

El primero de ellos es el shock endotbéxico, el --
cual so debe a las endotoxinas elaboradas por los gérmenes-

gram-negativces procedente del intestino del paciente. Bn -
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condiciones normales: estos productos nocivos son degradados
y neutralizado por el sistema reticulo endotelial. Cuando -
1a accibén de las toxinas no pueden ser controladas, como ocu
rre en las infecciones masivas, o cuando el shock originado-
por otra causa a debilitado ol sistema reticulo-endotelial,
las propias toxinas intensifican el cuadro al parecer y a -
favaracer la liberacién de histamina o de otras sustancias-
similares. La histamina que actGa directamente en el miscu
lo liso de los vasos de la microcirculacién a los cuales dai
lata anulando su funcibén normal, que intenta cospensar el -

shock por los mecanismos de accidén vasoconstrictiva. El pa

ciente en éste catado presenta ol cuadro tfpico del shock.-
La prevensién del shock ondotédxico incluye la administra- -

cibén de antibibticos antes de que se produsca una infeccién

zasiva, evitando de ésta manera, la iiveraciédn de endotoxi-

nas adquicra importancia en la génesis del problema.

Este tipo de shock sc trata con antibidticos u --

otros f&rmacos que tienden a impedir lacir~ulacibndelcs -

productos nocivos, puedc transfunsirse sangre y es conve- -

niente hacerlo por gotco para evitar una eventual sobre car

ga en el corazén. Las drogas antiadrenerjéticas (fenoxiben
zamina y la dibensilbeta-—cloroentilamina)., pueden Jtilizar-

se con cautela para inhibir la vasoconstriccién compensado-
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ra, la cual si es exagerada contribuye mis a la anoxia de-
los tejidos, también son valiocsos los corticoides (solu- -
cortil) en grandes dosis, con el fin de mantener la pre- -
816n arterial, disminuir la resistencia periférica y aumen

tar el volumen minuto cardfaco.

El sequndo tipo de shock es el anafiléctico. La

otilogfa de éstc es muy parecida al shock endotéxico, ya -

que también sc¢ produce par accibén directz de la histamina-

sobre las paredes vasculares. La liberacién de la histani

na se deve a la claboracién de un factor especifico, resul
tado de la reaccibén antigeno-anticuerpo que se produce al-
introducir una proteina (antf{geno) en un paciente previa--
mente sensibilizade entre las drogas de uso habitual. La-
penicilina parece ser la causa m8s comGn de las reacciones

anafilécticas graves.

Las reacciones anafilficticas son las reacciones-
inmediatas de tipo de shock, que frecuentcmente son fatales,

las cuales ocurren minutos después dec la administraciébn de

sucros o medicamentos extrafios. Aunque ocasionalm=ente no-

hay historia do exposi<ién a la sustancia extrafia, estas -

reacciones agudas ugual

repr » hipersensibilidad

inducida. Las roacciones anafilfcticas pueden ocurrir des

pués de la inyeccibn d4e sueros, penicilinas y otros anti--



bibticos y précticamente de cualquier otro medicamento o -
de diagnbstico que se haya administrado repentinamente. Ra
ra vez ocurre anafilaxia despuéis de los medicamentos admi
nistrados por via bucal.

El cuadro clfnico de la anafilaxia depende la sen
sibilidad del individuo, de la naturaleza del antigeno y -

via de aministraci6n.

Los sintomas de 1& anafilaxis incluyen a presibm,
parestesia, urticaria, generalizada o edema ahogo, ciano--
sis, respiracién jadeante, tos incontinencia, shock, fie--
bre, dilatacién de las pupilas, pérdida de la conciencia.-
Puede haber vSamitos, debilidad, relajaciébn do los esfinte-
res, descenso de la presién arterial as{ como convulsicnes
y la muerte puede ocurrir rfpidamente (en un térmiro de S~
2 10 minutos) ai no se {nstituyo un tratamiento inmediato-
y adezuado., En la mayorf{a de los casos las reacciones no-
son tan graves, pero el paciente puede presentar prurito,-
urticaria, erupciones cutfneas, disnea y descenso de la --

presibn arterial. Estos c230s reqguieron de una atencibén-

especial y continua para evitar que aparezcan manifestacio

nes mis gravaes.

En los cpisodios graves se procede do la siguien

te manera: Se coloca al paciente on la posicién de TRENDE
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LEMBURG; se asegura la pearmibilidad ds las vias abreas, se
suministra oxfgeno: use agentes sinpaticomiméticos del tipo
de la adrenalina por via sub-cutfnea. También se puede apli
car aminofilinas y corticoides por via intravencea. La adre
nalina tiene una accién directa y opuesta a la histamina, -
es decir el agente de eleccibn en el shock anafilfctico, an
tes de emplear cualquiera de éstas frogas, deben tomarse en
cuenta las precauciones y contraindicaciones habituales pa-
ra este tipo de agentes.

La prevencién del shock anafiifictico, en buena par
te, en un interrogatorio cuidadoso que permita descubrir an

tecedentes alérgicos especi{ficos. La inspeccién, que permi
te aveces descubrir los signos tipicos de hipersensikrilidad

& los ant 4

ecs de la fiebre del heno o asma y la
presencia de eosinofilia, sugiere la nocesidad dec aplicar -

anthistaminicos como medida de prevencibrn.

Por esta razén los medicamortos que tengan un al-
to riesgo de sensibilizacién no deberfn de adzinistrarse in
discriminadamente por vfa bucal, tépica o parenteral. Los-
medicamentos de urgencia deberfn tenerse en disponibilidad-

siempre que se aplique una inyecciémn.



(84{ndrome Shock)

Alguion dijo, “Mis vale prevenir que lamentar y
que para tratar una situaciém de emergencia°, que dos de --
los roquisitos més importantes son el criterio del operador

y una previsién adecuada de ox{geno. Una evaluaciém fisica

adocuada, hecha antes del tratamiento, permitirf evitar mu-
chas situaciones de emergencia en el consultorio, no obstan
te, el Dontista dobe estar preparado para enfrentar cual- -
quier complicacién que pudiera presentarse.

Es de vital importancia determinar la causa o cau
sas ospec{ficas. Los factores contribuyentes (por ejemplo, -

odad, ostado f{sico previo, complicacicnes), la gravedad y-

la duracién del shock. Es preciso proceder con rapidez, de

cisibn y cflculo exacto. Es mfs cencilla y mis efectiva la
prevencién o el reconocimiento precoz del shock que el tra-

tamiento del mismo ya establecido.

Reconocimiento del shock. BEn terminoe generales-

so considera que un paciente “"se encuentra bien” cuando es-

té “rosado, caliente y seco”. Puede haber palidez cutfnea,

cianosis on ol lecho de las ufias, retardo del lecho capilar,

puleo débil y filoforme, descenso pronunciado de la presién
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axterial. Caando el paciente presenta shock, éste se ve --
"frio viscoso y hGmedo”.

£l tzatamiento del shock isplica la necesidad --
de Gisponer y saber emplesr el esfigmomanometso y el este-
toscopio. Es escencial también, conter cxigeno y equipo -
adecuado (equipo rojo) pars dar compresién positiva. Este-
equipo se reduce a un diepositivo pera adainistrar oxigeno
a presibn, asi como jeringas hipodérmicas para su uso in--
mediato (jeringas estériles desechables Plastipec B-D), sQ
luciones analépticas., vasopresores etc.

Todo Cirujano Dentista deve contar en su consul-
torio con un eguipo de renimacién psra el tratamiento de -
cualquier tipo de reacciones que repercutan scbre las fun-
ciones vitales. Asi como tener especial cuidado de Qque - -
tanto el mecaniemo de posiciones del sillén como todo el -
equipo se encuentre en perfecto estado y en un sitio acce-
sible y fécil de manejar.

El tratamiento pars cada shock en particular han
sido tratados en piginas anteriores (tipos de shock).

51 bien el tratamiento depende de cads caso en -
particular las medidas bésicas son las siguientes:

Gbservense y registren los signos vitales (pulso,

temperatura, frecuencis respiratoris y presibm arterial),-
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ver (valores ncxmales de signos vitales pag.3). color y cop
sistencia de la piel y el nivel de la conciencia.

Evite, elimine o controle los factores etiolbgicos
del shock.

Mantengan al paciente confortablemente abrigado, -
a la temperatura ambiente o algo superior. Evitense enfria-
mientos (para prevenir la pérdida de calor), asi como la --
aplicacion excesiva de calor que pudiera dilstar aGn mfs los

vasos periféricos.

Mantenga y apoye la circulaciém administrando 1f-
quidos y/o vasoactivos:

1.- Terapbtica con liquidos por via parentexal: -
Restituyase y manténgase el volumen adecuado de sangre. las
necosidades iniciales o urgentes se pueden determinar por -
la historia cli{nica, aspecto general, signos vitales y otros
datos fisicos. hemcglovina y hematberito, aunque &stos no -
son guias fidedigas para la restitucién del volumen. En com
diciones ordinarias, la determinacifn cli{nica del volumen -
sanguineo efectivo puede dificultarse y estar sujeta a va--
riaciones considerables. Bl control continuo de la presibén-
venosa central PVC (normal: 5-8 cm. de agua), puede sexr - -
Gtil para la evaluacibn del mismo chock y como gufa para un
remplazo adecmdo do 1fquido. La respuesta al tratamiento, -

particularmente el efecto de la adainistracibn de cantida--



des gradualaente mayores de liquidos por via intravenocsa, -
costituys un indice valiom . La seleccién del liguido més-
aapropiadopara el caso individual, se base en las conside-
raciones acerca de cusl tipo de liquido se ha perdido (sap
gre total, plasma, agua y helectr6litos). Babitualmente la
sangre total constituye la sustancia de reeamplazo mfs efi-
caz, en caso de hemorragias sasivas, especialmente si el -
heaatbcrito es menor a 35%. pero deberfn adainistrarse - -
otros liquidos parenterales facilmente disponibles mientras
se consigue la sangre total. Deve reemp.azarse el volumen-
sanguineo con plasma, solucién sflina. dextrosa albumina -
sbrica o expansores del plasma en caso de que la PVC se en
cuentre baja y el hematbcrito es de mayor al 35% y no haya

evidencia de sugerir lo contrario.

a) Plasma o serocalbGmina: Pueden emplearse varias
preparaciones de plasma, (plasma liofilizado o reconstitui
do o algGmina sérica). El plaza es f&icilmente obtenible, -
puede fécilmente prepararse para administracibén y no requie
re el establecimiento provio del tipo sangufneo. La canti-
dad de plasaa que deber§ administrarse dependers del esta-
4o en que se encuentre el shock y de la respuesta del tra-
tamiento. El emnleo del plasma devido a la frecuencia de -

hapatitis paterior al empleoc del mismo. constituye una ---

barrera significativa para su aplicacién sistematica en --



el shock.

B) Solucicnes salinas o glucosadas: Se adminis--
tran de inmediato de 500-2,000 ml de solucibébn salina fisio
16gica, solucién Ringer con bicarbonato sbdico afiadido o -
soluciébn dextrosa al 5% en 1fqaido salino por via intraveng
sa, con vigilancia de la PVC miontras se ejecutan prepara-
ciones para administrar expansores del plasma. El plasma -
la sercalbGmina y 1la sangre total ejercen un aumento aks -
sostenido en el volumen sanguineo. Hay poca evidencia de--
que la resucitacién adecuada salina induzca ol edema pulmo
nar en pacientes que tenfan alteracién cardiaca y renal --
normales. Sin embargo cuando se aplican grandes volumenes,

se examinar8§ a los pacientes con fr cia, b do ed

puloonar (evidencia).

c) Sangre total: La sangre total usada con zesu-
ra puede ser de gran valor er el tratamiento del shock gra
ve O refractario. Esto se debe a)l efecto engafiosc de la he
moconsentraciédn. Para el shock avanzado. en especial con -
la sospecha de sangre oculta que se estd escapando o per--
diendo, adninistrense inmediatamente SO0 ml de sangre :o0--
tal y ropitase la dosis hasta completar 2 1t.

d) Dextranas: Las dextranas son “sustituess” bas

tantes oficlces del plasma para el tratamiento de urgencias
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del shock, pero no pusden ressplazar a3l tratamiento con sap
gre total ( o sus derivados). lLa dextranas tiene pesos mole
culares elevados, y viscocidad necesaria., pero no han demos
trado ser tan Gtiles como el plasaa y su uso, ademfs, no es
tan exentos de riesgo. La dextranas clinicas de alto peso -
molecular (70,000), es un coloide efectivo devido a su ac--
cion prolongada, pero puede interferir con la coagulacién -
de la sangre. Dextrana 40 tiene bajo peso molecular se en--
cuentra como solucibn al 10%, ya sea en soluciémn isotbénica-
o en glucosa al 5% en agua y pars uso intravencso. la infu-
8ién inicial répida de sproximadamente de 100-150 ml en la-
primera hora, es seguida de venoclisis lenta de mantenimien
to. en cantidad de 10-15 =1 por kg/24 hrs. (preferiblemente
menos de un litro por dia).

Las dextranas doben de usarse con precaucibn en -
pacientes cardiacos, con insuficiencia renal o con marcada-
deshidratacibn, para evitar el edema pulacnar, insuficien--

cia cardiaca congestiva o colapso renal. Los efectos colate

rales pueden ser mortales.

AGENTES VASOS ACTIVOS.

Debido a su marcado poder pars aumentar la presibn

sanguinea diversos nedicamentos adrenergicos (aminosimpatico

minbticos) han sido usados amplianente sobre bases eapiricas en
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el tratamiento de todos los tipos de shock. El uso sistesf
tico de medicamentos vaso activos debe ser condenado.
Aungue los efectos farmacoldgicos de los diversos
medicamentos no pueden explicarse siempre y aunque su ac--
cion en diferontes estados de enfermedad no siempre es pre

decible, alg de los efectos £

16gicos de los medi
camentos disponibles pueden ser seleccionados utilizando -
en la torapeutica adjunta de shock (ver cuadro 1-2). la se
leccidon del medicamento adecuado cbviamente dependers del-

trastorno {fico cuidad

| 4

e det inad en cual--
quier paciente. LOS MEDICAMENTOS ADRENERGICOS NO DEBEN SER
CONCIDERADOS COMO UNA FORMA PRIMARIA DE TERAPEUTICA DEL --
SHOCK. La restauracibn inmediata del volumen sanguinea, co
rreccibn de la hipoxia, de los desequilibrios hidroelectro
1itricos y la busqueda de causas tratables amerita la con-
cideracidn primaria. La vigilancia constante &c los signos
vitales, de sensorio, presibn venosa contral y el gasto --
urinario es escencial para deterainar si cuando, cuanto y-
por cuanto tieapo debe usarse un medicamento adrenérgico.
Los medicamentos estimulantes adrenérgicos alfa-
tienen valor minimo 6 nulo en el tratamiento del shock, =--

los medicamentos adrenorgicos mixtos alfa y beta son usados

con mayor frecuencia dependiendo de la necesidad de presibn
Y perfusién histica adecuads.



CUADRO 1-2 NKEDICANENTOS ADAENERGICOS UNADCS E¥

EPISTON VASO MOTOR Zatimulaste i
vaso Vaso cardiaco -- Gasto ::tc:hcih 1
Hedicanentos constriccion dilatacién (efecto inotzg Cardiaco nquines Rena
y tspldcnica
pico)
Mrensrgico alfa
fenilefrina (neo-sine) H [ ] Reducido Redocida
phrine
Mrensrgicos mixtosAyB
norepinefrina (levophed) 4 0 2 Reductido hodusi1ds
Metrarsajnol
(Aramine) 3 3 1 Reducido Reducids
Bdinefsina
(adrenslina) 4 ) 4 Aumeatedo Redocide
Dopaming
{Einotropin)® 2 2 2 Prol. grel.
roaenta Aunentada
Arenbrqico dets
leoproterencl
(mechos nombres cp o . 4 Ammentado Mr lo gml
mercisles) Aamenta

(Efectos gradusdos en una escala de 0.%5)

*Se afirma Que tiene un-reseptor especial {(Dopamindrgico)



PRINCIPALES MEDICAMENTOS VASOACTIVOS USADOS EM EL SHBOCK.

a) Birtrato de lebartenerol (norhepinefrina) es-
un agente mimbtico mixto vaso presor podercso y medicamen-
to inotrbpico potente. Adainistrar (4-0 ag de una solucibn
al 2%). Bvitar la extravasacién ya que puede producir gan-
grena. Una concentraciébn mayor de 8 -q. se requiere un cate
ter intravenoso de polietileno.

b) Birtrato de aetaraminol., es un medicamento mf
mbtrico mixto alfa y beta con efecto cardiotbmico y vaso--
presor. se administra de 2-10 mg por via 1.M 0.5-5 con --
cuidado I.V. 0 15-100 M; mediante infusibn intravenosa len
de 250-500 ML en una solucién de dextrosa al S5%.

¢) Isopreterenol, es un medicamento adrenbrgico-
Beta que sumenta el gasto cardiaco por su accibn vasodila-
tador periférico, administrar 1-2 Mg en 500 @l de una solu
ci6n clucosada al 5% por I.V. devido a su efecto inotrbpi-
co la frecuencia de arritmias cardiacas precluye su uso si
la frecuencia es superior a las 120 latidos/min

4) El clorhidrato de dopamina, (intropin), es --
una catecolamina endbgena y tiene una ventaja adicional so
bre los demfs adrencrgicos, ya que tiene efectos benkficos
sobre la circulaciédn sanguinea renal, aumentando ¢' gasto-

cardiaco y la presién sangufnea. El intropin se administra
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al principio a la velocidad 4e 2.5/Kg/min. Estas dosis es-
timulan a 108 receptores dopaminkxrgicos, los cuales aumen-
tan la circulacifn sanguinea renal y el gasto urinario y -
los roceptores cardiacos adrenérgicos beta que aumentan el
gasto cardiaco. La dopamina como unido adrenbrgico puede -

fracazar para mantener 1a presibm de perfusibm adecuada y-

para sliviar la triccibn int y en ocasiones --

puede ser neceraria la combinacibn con vtros adrenérgicos.
Las arritmias cardiacas y el dolor anginoso pueden apsre--

cor can su empleo.



OXIGENO - TERAPIA

Descbstzayase 1a via Serea, eliminando secreciones y.
si es necesario, insertese una senda nasofaringea o endotra

queal. 5i es io,

-1 una ventilscién pulmonar-
adecuada por medio de una respiraciém de boca a boca. Inficie
se la administracién de oxigeno mediante mascarilla o caté-
ter nasal tan pronto caw ses posible, si se presenta disnea
o clanbsis se requerir§ mayor cantidad de oxfigeno. Se pue--
den requerir los respiradores mecfinicos para mantener el in
tercambio de axigeno adecuado.

La depresibn respiratoria, el espasso laringeo y-
1a obstruccién respiratoria de cualquier causa dan hipaxis-
que debe de ser tratada de inmediato. La axigenacibn puede-
realizarse de acuerdo con la urgencia y con el grado de hi-
poxia con las siguientes medidas:

a) Colocar una cénula faringea cuando la lengua--

obstruya el jueqgo respiratorio. La intubacién a

queal-
serSa ideal para los casos de apnea o cianosis intenss, pe-

ro la técnica requiere habilidad y estar familiarizado con-
ella.

b) Cuando hay respiracifn espontfnea basta con co
locar un catéter nasal adninistrando de 2 a 3 litr.s de ox§

geno por minuto.
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€) 8i no hay respiracién esponténea coloaar el -
dispositivo de mascarilla y boles para dar oxigeno a pre--
#16n manteniendo la respiracibn artificial hasta que apares
ca la respiracifn esponténea.

La necesidad de oxigeno y el tipo de terfpeutica
con ol mismo deben basarse en las circunstancias clinicas-
y en las determinaciones de oxigeno y bibxido de carbono -
en sangre arterial. el oxf{geno est§ indicado en la hiplxia.

Cuando no.se cuenta con un mamento dsdo con &ste
tipo de o sistexa de oxigenacidbn que deperfa tener todo Ci
rujano Dentista. no hay que perder el tiempo en un paro --
respiratorio debiéndose de administrar de inmediato respi-
racibn de boca a boca. Se pueden usar clnulas de para que-

el contaco no sea “irecto con le boca.

CORTICOSTEROIDES

No han sido enterdidos completamente lus efectos
benbficos de las grandes dosis de corticonteroides y de su
eficacia on ciertos sindrores de shock. Pueden estar rela-
cionados a moejora: la eficlencis cardiaca > ausentar ¢l —-
flujo sanguineo y e! ‘cluzen a te:idos vitales. En el caso
del shock méptico. pueden discinuir 1la wernsilbilidad a lasg-
endotoxinas, pero es de dudarse si deberfan de usarso ya -

que aumentan 1a susceptibilidad a 1a infecc.6n y aumentan-
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la probabilidad s que se dessrrolle una bacteremia a partir
de un sitio infectado con basilos gran -negativos.

Aquellos que muestran entusiasmo por 1a terapbuti
ca con los corticosteroides han sugerido que estos deben ad
ministrarse tan prontoc camo se sospeche el shock; haciendo-
diffcil el poder apreciar el valor real del tratamiento. la
recomendacidn de la dosis varia ampliamente. Algunos han --
usado dosis masivas (por ejemplo metilprednirolona, 30 mg--
IV). El tratamiento deber§ descontinuarse inmediatamente si

existe cualquier evidenciade sangrado gastro-intestinal.

AHALGESICOS.

contrblese rapidamente el dolor intenso mediante-
el uso adecuado de medidas de primeros auxilios y analgési-
cos. El dolor constituye un sintoma muy importante no solo-
por que a menudo os la queja primaria por la cual el pacien
te busca alivio sino porque también proporciona al clinico-
la informacibn diagnéstica crucial. Rl presentar Jolor el -
paciente deber&n de determinarse las caracterfsticas, tales
como cronologfa, naturaleza, localizacibfn, radicibn y facto
res agraviantes y atcnuantes Que influyen sobre el dolor.
Admintistrar sulfato de morfina de¢ 8-15 m3 por via
subcutanea para suprinir el dolor, devido a que l» absorcién

subcuténea cs mala on los pacientes en estado de shock, -—



puede usarse el sulfato de morfina de 10-15 mg IV lentamentes
para el dolor intenso. PRECAUCION: no se administre morfina-
a los pacientes inconcientes, con traumatismos craneoceffili-

cos, ni aquellos con depresibén respiratoria.



COBCLUSION

El Shock es un problema que se pueds presentar en

cualquier momanto en el consultorio dental, y en el cual el
tratamiento depende de varios factores: pars lo cual el Ci-
rujano Dentista debe tener:

1.- El entrenamiento, la experiencia clinikce y --
los conocimientos adecuados para registrar los signos vita-
les y administrar oxfgeno, y una imformacién actualizada so
bro los medicamentos que deoben utilizarse.

2.- Una nocién precisa del estado f{sico y mental
del paciente y de los factores f{sicos y psfiquicos capaces-
de presipitar el Shock.

3.~ Nociones sobre la fisiolo;fa de la circula-
cibn y de la fisiopatologfa cdel Shock y paurticularmente del
sistema microcirculacién.

4.- Habilidad para reconocer las manifestaciores-
clfcicas del Shock y conocimientos adecuados para prevenir,
controlarlo y eliminar cualquiera de los factores etiolégi-
cos.

En ostos casos el tiempo ca el fa-tor critico: --
cuando la omorgencia se presenta end consultorio el Ciruja
no Dentista y sus asistentes dcben saber como reconocer, --

qué hacer, cébmo hacerlo y ademfs hacerlo inmediatamente.



2n el desarrollo de &ste trabajo se ha emmarado
dasde: la definicién del Shock hasta el tratamiento dsl --
mismo y que nuestro paciente puede presentar en al consul-
torio dental, este estado pueds ser ocasionado por el den-
tista, o deberse a la naturaleza del mismo paciente.

Los agentes farmaco l6gicos deben ser selecciona
dos y administrados de acuerdo a las necesidades inmedia--
tas del paciente.

El conocimiento de la fisiologfa humana, unido -
al estudio cuidadoso de los antocodentes dal paciente, pue
den evitar toda una serie de complicaciones, desde la aler
gia sin importancia hasta el colapso total.

Por Gltimo si nuestro paciente no responde ade--
cuadamente a las medidas de urgencia aplicadas por noso- -
tros es necesario recurrir a un médico para que nos auxi--
lie y asf cvitar cualquier complicacién funesta para nues-
tro paciente. Quiero hacer notar nuevamente quc el Cirujs
no Dentista esté en colaboracién con un médico general, que

&éstos debido a su prictica puede resolver con mfs soltura-

este problema.
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