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•. CON TODO MI AMOR. 

MIS ESTUDIOS. 

FEDERICO '{ FJIMA, 

INCENTIVO PARA 









PASADO LAS HORAS. 

FELICES DE ESTOS AOOS 

COMPARTIDO EN LA ES--





completa 

II 

SfNCOPE 

Sincope vasodepresor 

a) Sincope vasovagal o 

bJ Sincope por el síndrome 

c) Sincope vagovagal 

Sincope postural 

Sincope cardiaco 

Sincope an6xico 

Sincope tusivo 



SHOCK O ESTADO DE CHOQUE 

Shock por deficiencia aquda 
so.por extravasación 

Shock por disminución brusca del volumen de ,.. 
sangre por deshidratación 

Shock por deficiencia aguda del retorno veno,.. 
··so por remanso de la sangre en los pequet101:1 .;. 

vasos. 

a) Por trastorno directo del tono vascular 

b) Por visodilataci6n neur6gena ó refleja 

Shock por deficiencia aguda del 
d!aco 

Shock por deficiencia aguda 
cardiaco 

IV 

PARO CARDÍACO 

V 

PARO 



Pa6LOGO 

TDIA que tratU.Oa de deaarrollar en el preeente eatu-. . . 

• ctÍo ea aten~ y dificil de exponer, pe~o muy iaportante, . 

puea en proporci6n de lo• conoci.mittnto• que tenguioa ---

acerca de lo• accidente• relativoa, ae ofrece la 9aran--

tla de la conaervaci6n de la vida de una peraona confia-

da a nueatro celo. 

Bl preaervar la vida de nueatro1 paciente•· ea.lo -

al• iaportante que noaotro1, como 116dico1 cirujanoa.den-

ti1tae,debe110• tener 1ia11pre en .. nte, y C11&lquier co.a-

.que la ponga en peligro, debe 1er minucio1amente e1tudi,1 

da y prevenida haata donde aea po1.lble, dentro de la• --

fuerza• y loa conociaiento1 hum.ano•. 

~unque la ciencia m•dica en toda• au1 rama• ha al-

canzado un qran de1arrollo en 101 dltimoa ano1, des9ra--

ciadamente todavla 1e ignora mucho de loa inecaniamo• 9e-

nftradorea de loa accidentes de que H babla en eate bre--' 

ve trabajo, pero la incansable atención de los e1tudio--



estas patogenias, constituye una 
. . 

en 6pocas venideras no muy lejanas se escla~ 

puntos oscuros y as! podrá alcanzarse mejor-

el consultorio dental. 

nosotros depende la constante actualización 

conocimientos para lograr el fin citado, de 

el tratamiento más certero 

del hombre y haga de 





.. · . -

que.e¡ paciente 

en cambio hay casos 

·· sómbdo y alcanza la gravedad del 

CLÍNICO 

Lipotimia leve 

mentales, como una laguna 

Lipotimia incompleta o parcial 

palidez, taquicardia,-

debilidad muscular 

enfriamiento 



que origina. la 

el latido cardiaco que se 

caso de que éste sea muy 

corazón. 

es de orden neurogénico, 

otras, ·interviene un 

de la solución anestésica, indepe~ 

del estado patológico del paciente. De al.11;.. 

del accidente durante la aplicación 

algunos minutos después de aplicarse 

La causa más frecuente de los s!ntomas de 

disminución del flujo sangu!neo en el cerebro; o 
?., .. 

··isquemia cerebral cuya duración 

s1ntoma.s; 

l?ueden ocurrir los s1ntomas en casos de riego 

· tÚico normal, siempre que ~xista alguna alteración 

. C:~q\.limica de la sangre~ capaz de perturbar el metabolismo ' 



nerviosas, 

anoxemia; o en la hipoglicemia 

hiperinsulinismo; o en· los pacientes 

el hiperfun~ionámientó 



de vestir que 



se presenta la lipotimia incompleta o p~r­

el tratamiento inicial es como el 

administrar además, una taza de café, 





se caracteriza por la 

nocimiento y desplome del paciente, 

vulsiones epileptiformes y lasitud. 

car,cter reversible. 

CUADRO CLÍNICO 

En el sincope desaparecen las manifestaciones. 

: nicas del funcionamiento cardiaco, el pulso y los rui--

dos del coraz6n faltan por completo; y aun cuando en a! 

gunos casos el registro electrocardiográfico permita r~ 

conocer alguna actividad anormal del corazón como es la 

fibrilaci6n ventricular, la expulsión sistólica ventri-

.·éular también desaparece; de allí la palidez cadavérica 

·del enfermo. 

Si el ventrkulo no· reél:mida :Pronto sus latidos, -

la anoxia del centro ~espiI'~t.oiÍo ·determina, primero, -



lenta y dificil, de modo que a partir ~ 

la palidez hay un~ evolución progresiva del color -­

·que termina en la cianosis, y enseguida sobreviene el -

respiratorio. 

Este es el momento en que el paciente se halla -~ 

suspendidas sus funciones cardiacas y respir~ 

veces aparece el trismo y abundante espuma en 

labios, desviación de los ojos y convulsiones. 

Como es generalmente una alteración de tipo pasa~ 

el tiempo de duración de los s1ntoma~ y el tiempo 

que tarde el corazón en reanudar su marcha determinarán . 

gravedad de la afección, pero se disipará cada uno - ·' 

los fenómenos previamente seHalados,al cabo de un-• 

más o menos largo. 

Como sucede en los casos prolongados, al restabl.Jl . 

nuevamente el autonomismo cardiaco, cosa que el. -

advierte por la reaparición del pulso y ·de los -

del coraz6n, el centro respiratorio vuelve a re­

anh1drido carbónico excita sus neur2 

manera que al cabo de algunos segundos de -

la contracción ventricular, también se resta-~ 

blece el autonomismo respiratorio y la cianosis se disj 



El sincope se produce más frecuentemente por una "' 

insuficiencia circulatoria sobreaguda originada por 

'< · · ·xiá o isquemia extremas del cerebro. 

También·puede producirse por trastornos 

metabólicos o traumáticos graves. 

Entre las situaciones que predisponen 

figuran la permanencia excesivamente prolongada. 

extrema, o la temperatura elevada 

.· ... aiÍlbiente. 

Conforme a las causas que producen 

clasifica de la siguiente manera: 

vasodepresor 

Este tipo a su vez se divide en: 







Se unifie•ta en l .. 9randH .alt11rH, por fatlga - · 

debida a un.ejercicio agotador o por e•fuerao• •o•t•ni-

do8 y extr_,8 de pacientH cardiaco• con96nito8. 

A•iailmlO •e 11a11ifie•ta cuando la re•piraci6D •e -

depri.M por la acci6n de la 110rflna o por la inhalaci6A 

de oxigeno con la retenc:i6n del bi6xido de carbono. 

811 .. canie110 opera cuando la c•ntidad de oxigeno• 

que la •angre lleva a lo• tejiJo• e• in•uficiente. 

5. slnsope tu•ivo 

Ocurre en CU08 de ob•trucci6n de la trlquea1 por 

lo general, de•put• de wa fuerte y conetante acce•o de-

to•. 
TUlbitn •• puede pre•entar en nifto• o en permonae 

hi•ttrica•, cuando en •11• cri•i• •e le• ob•truye la 91.2 

tll. 

PRONOSTICO 

.En todo• lo• ca•o• de •lncope, cOllO alteraci6n P.! 

sajera que e•, •e prono•tica 11n pronto re•tableciaianto, 

pero •in descartar l .. posibilidad•• de muerte. 

Los sincopes m&• grava• son loa que 0C11rren a pa-

cientas que han •ufrido por 11n ti•po relativamente l~ . 



. · ... TRATAMIElft'O . 

Siempre que nos encontremos ante un paciente 

sufra cualquier tipo de sincope, debemos colocarlo 

posición de Trendelenburg o en la posición de dec6bito­

.. supino. 

Aquellas personas que frecuentemente sufran sine~ 

· .. pea por hipotensi6n postural deben tratarse en forma ~­

preventiva siempre que sea posible. 

En el sincope de hipotensión postural 

debe adiestrar al paciente para que permanezca de modo-

que mantenga la cabeza unos 20° por encima de la linea­

horizontal, a la vez que administramos medicamentos del 

tipo simpaticomimético (vasoconstrictores 

para subir la presi6n arterial. 

Cuando se previene el sincope 

por vta bucal sulfato de efedrina en 

gramos, o anfetamina en dosis de 5 a 

vez al d1a y de preferencia en la mal'!ana; 

cuantro. tomas repartidas en las 24 horas. 

También se puede administrar neosinefrina 

sis de 20 miligramos, tres veces al dia, cuando la efe-



no acaban 

de paredrina es de ·acci6n m~s du~ 

y· sus efectos centrales son menos intensos. Se -

via oral en dosis de 60 miligramos, 

veces es más efectivo dar de 100 a 

media hora antes de 

Laparedrina y la neosinefrina pueden 

~ia parenteral, para suprimir el 

durante la anestesia raquidea. 

Se pueden combinar los fármacos 

CQIÍlbatir ia. eXCitáci6n nE!l'."Vº"LO 

.el insomnio agudo. 

· En el sincope por hipersensibilidad del 

pueden usarse las drogas simpaticomirn~ticas; 

la tintura de belladona en 

administradas tres veces al dia, 

de. atropina en dosis de 0.3 mg tres 

se presenten sincopes repetidos, podemos -

excitantes del centro respiratorio corno la 

coramina, el cardiasol y la aminofilina. Éstas se ad•..;. 

ministran por via intravenosa en dosis que pueden repe-



20 

.. tirse varias veces durante el tiempo que sigan ~ucedié,n · 

dose los ataques sincopales¡ con mantener estimulado ei 

centro respiratorio puede evitarse un paro definitivo ~· 

éste. 

Si un sincope se prolonga más de dos minutos se -

recurrir a la inyección intracardiaca de adrenali-

siempre y cuando el sincope dependa de un paro 

motivado, .por fibrilación 

producirse el paro definitivo del corazón .• 

En los casos de fibrilación se debe provocar 

cardiaco por medio 

100 a 130 voltios, 

.vez que haya desaparecido la 

intentará restablecer el latido normal, 

intraventricular 

Al empezar a manifestarse 



isuprel (~oradrenalina) .en dosis 

por v1a ·sublingual; a semejanza de la · · · 

aumenta la frecuencia cardiaca, el gasto si_!! 

contracción miocardiaca, el-. 

y también la irritabilidad -•> 

más que otros simpaticomim6ticos; estimula 

cardiacos superiores en donde se 

sinusal y auriculoventricular. 

isuprel tiene menor tendencia a provocar la 

ventricular, no produce temblores ni palidez-

su asimilación es eficaz por via sublingual, 

también se puede usar por 

aplicarse de lO·a 20 

'subcutánea en dosis fraccionadas de 0.2 

o cada seis horas, segtin la gravedad d~Í ,~ : ·./· :!.~: 

evitar nuevas crisis. 

isuprel tambi6n se puede aplicar en soluci6n.-

por via intravenosa en dosis de 1 miligramo,-

en 200 centímetros cúbicos de glucosa al 5% y~ 

a 20 gotas por minuto. 

El lactato de sodio se administra por via intrav~ 

nosa en dosis comprendidas entre 15 centimetros c6bicos 
LU!í!.!OTl!C.I, CEl"l'l'f¡/\f. 

lJ ~. l.! M. 



en u~ ~inuto, y 960 centímetros cíibi.;; 

cinco horas, para contrarrestar la·acidosis 

cuando el sincope es producido por el influjo va­

gal, se administra .sulfato de atropina en dosis de l a-

2 miligramos. Este f4rmaco también se puede administrar 

atiadido a la adrenalina. 

En casos extremos, cuando.la Gltima posibilidad -

de·restituir una frecuencia ventricular adecuada, depe.!! 

de.de los marcapasos artificiales que estimulan el ven­

triculo. utilizando artefactos eléctricos, se debe efes 

tuar una toracotomia para insertar los electrodos esti-. 

muladores en cada uno de los ventrículos, los alambres· 

de conexi6n pasan al tejido celular subcutáneo ~e la r~ 

gi6n epigástrica, donde se conecta el marcapaso que bO.!J! 

·. bardea estímulos r1tmicos a una frecuencia de 70 a 90 -' 

impulsos por minuto, la cual regula ei médico. La des--. 

carga es de una fuerza de 5 a 6 voltios. Cuando se usa 

el marcapaso, los hilos conductores externos se colocan 

sobre la piel del tórax. 

cuando el sincope sobreviene en la sala de opera­

ciones, el tratamiento se facilita por varias razones:- . 



·la atención inmediata en su principio: por el u10 de un 

·~ardioscopio para ten~r la certidumbre de que se trata -

de un paro ventricular o de una fibrilaci6n: porque se-

tienen a la mano los recursos necesarios al instante: y 

en el caso de que la intervención sea tor4cica o abdom! 

nal se facilitar! emplear como dltimo recurso el masaje 

directo al coraz6n. En estos casos cr1ticos debe asegu­

rarse la oxiqenaci6n encef&lica, mediante la introduc-­

.ci6n de air& o de oxigeno al pulm6n con reapiraci6n ar-

tificial y provocarse la circulaci6n con masaje ritmico 

al coraz6n. 

En muchos casos basta ese masaje al coraz6n, para 

restablecer tanto el autonomismo cardiaco, 

nomismo respiratorio. 





es una forma de insuficiencia 

latox:ia aguda en el retorno venoso, caracterizada por ;,, 

denrrollo de obnubilaci6n mental y debilidad 

CUADRO CLfNICO 

Empieza con manifestaciones previas de inquietudT· 

a veces ansiedad y temor, lipotimia, náuseas, debilidad 

·muscular en las extremidade~ y sed intenaa, insuficien-

· tes para determinar el cuadro. 

Al def inirae el cuadro el paciente frecuentemente 

sufre una profunda inquietud, y siente una extrema deb.i 

lidad e incapacidad de efectuar el menor movúRiento: --· 

presenta torpeza mental y depresi6n f1sica: las contes-

taciones son débiles, poco seguras, pero suelen ser coh,! 

rentes. 



shock evoluciona, la 

y mental aumenta y alcanza los limites del coma, -

.la sensibilidad se atrofla y las respuestas son cada -~ 

vez mls incoherentes. La.piel palidece y se enfr1a: ap_! 

rece moteada de un tinte azul rojizo en los casos muy.~ 

graves, debido a la congestión de 

les y a la constricción de otros, Es frecuente la 

grisásea. 

Lo frio y pálido de la piel se acentaa 

los pies y la punta de la nariz. 

La .temperatura cutánea puede ser baja, aun 

··· .. ~l padente tenga fiebre; la temperatura rectal puede -

· ... ser subnormal por disminución c'!el metabolismo y pérdida 

térmica debida al sudor. La sudación excesiva hace que­

la piel además de fria sea pegajosa. 

El pulso rápido y débil es caracteristico; excede 

en general las 140 pulsaciones por minuto, antes de que 

baje la presión arterial. A veces en la fase terminal -

sobreviene la bradicardia. La pulsación 

suele seftalar que la presión arterial es suficiente • 

. Al principio del shock,la presión sanguinea puede 

mantenerse normal. Sin embargo, hay casos en que la pr~ 



durante al~n tiempo es mb 

La hipotensión es caracteristica del shock cuando 

producido una disminución notable del gasto car-.; ' 

La presión sanguinea, por lo general, se mantie..; 

debajo de 90 milimetros de mercurio y en casos -

shock irreversible, es 

a los 70 milimetros. 

En los casos de· shock por retorno venoso deficie,!! 

hay signos de trastorno cardiaco, y en los c!lsos.:. · 

shock avanzado se presentan signos de depresión mio~ 

las pupilas se encuentran dilatadas y reacci2 

la luz:· las venas superficiales sufren colap­

a la vasoconstricci6n periférica, lo cual di-·. 

"ficulta su punción:. la eliminación renal disminuye, y -

:, aun llega a la anuria completa en el shock grave. En la 

del shock, se produce hiperglicemia, prob~ 

la secreción compensadora de adrenalina. 

Es común en el cl!max del shock la acidosis, que-

es la acumulación en la sangre de los ácidos láctico, -

fosfórico y pirúvico. La concentración de oxigeno en la 

sangre arterial suele ser normal hasta las 6ltimas fa--



1es del shock, en cambio disminuye 

la sangre venosa; asila diferencia arteriovenosa.de -­

:>x1geno es mayor que lo normal y esto indica un tiempo­

de circulaci6n prolongado que compensa la disminuci6n -

del gasto cardiaco y permite una extracci6n más 

ta de oxigeno por los tejidos. 

MECANISMOS FUNDAMENTALES DEL SHOCK. · 

El desarrollo fisiopatológico del 

tres fases: 

: l. Trastornos iniciales 

La insuficiencia circulatoria aguda 

la.incapacidad del coraz6n de mantener un gasto adecua­

.do de sangre. 

El gasto cardiaco disminuido queda manifiesto el,!.· 

nicamente por la debilidad f1sica y mental, por el met~ 

bolismo bajo y a veces por la temperatura subnormal. La 
debilidad, la baja presión del pulso y la 

demuestran que ha disminuido el volumen de expulsión. 

Esto se caracteriza porque están disminuidas la 

venosa general y de la auricula derecha, 

el tiempo de presi6n de los vasos, en 



La disminución brusca e intensa del gasto .card!a-

.constituye una amenaza para todos los tejidos, pero-. 

para el cerebro, que es el más sensible--

para el corazón, órgano indispensable P.!! 

supervivencia; por lo que se necesita que 

poco voJ.umen de sangre disponible se distribuya a 

del cerebro y el corazón, a expensas de los teji-

y de las visceras abdominales. Además, 

una presión adecuada para que la 

través de dichos órganos vitales. 

esta 
. .. 

en la piel, que está fria y húmeda, 

las partes distales del corazón, como las 

y la punta de la nariz. 

los riiiones desempei'ian una importante .. 

para restablecer el gasto card1aco 

reteniendo sodio y agua para aumentar asi el volumen de 

sangre y el retorno venoso, o para favorecer la vasoconl!_ 

tricción al disminuir el volumen sanguineo, manteniendo 

asi la presión de la sangre en forma adecuada. Otro de-



es ia disminud6n 

mismo tiempo que en la fase compensadora del. 

van generando estos fenómenos, en diversos.6r::: 

y tejidos la presi6n sangu1nea va disminuyendo', .­

es suficiente para el riego de las 

. En es toa casos puede haber apat1a; 

conserv'l el conocimiento y la 

sin excluir el cora.z6n y 

consecuencia la muerte, 

decrecer los mecanismos 

la vasoconatricci6n 

las arteriolas yvénulas, 

ta considerablemente y 

· Hay descenso del gasto 



·.·,.-... ' ',. :. 
. . ' . . 
la.faseir~evers:ible del 

.·la actividad del centro vasomotor y 

periférica; no hay respuesta a la 

adrenalina, porque hay 

paro del riego sangu1neo. 

La verdadera causa 

se des cono.ce. 

pueden 

en !Os tíibulos 

compensadora 



sanguineo. 

contribuir a la· estasis 

ria que se produce durante el shock irreversible. El C.Q • 

raz6n, en _el transcurso del shock sufre una 

de la circ_ulaci6ri coronaria, at9nia capilar 



llamar también shock hemat6geno, shock 

secundario, parque -el c:uadro cllni­

ae presenta poco después de ocurrido el accidente. 

Shock por disminuci6n brusca del volUllen de sangre y 

trastornos del retorno venoso por deahidrataci6n. 

to mislllO que el anterior, depende de la di..U.nu-­

del volumen de sangre ci-cculante, pero -aqul se de­

a la eliminaci6n excesiva de agua y electrolitos ~ 

en el rin6n como en el aparate digestivo o en la piel. 

un shock secundario, pues no se presenta de il!lledia• 

sino precedido de. otros signos clinicos. 

3. Shock por deficiencia aguda del retorno venoso por -

remanso de la sangre en loa pequefios vasos. 

Esta alteración llega a producirse: 

a) Por un trastorno directo del tono vascular con 

la consiguiente vasodilataci6n como en el shock anafi-­

láctico, shock histaminico o en el shock qulmico. 

Eí shock anafilActico es una reacci6n agud~, gen.!!_ 

ralizada, provocada por una reacción ant1geno-anticuer­

po, despu6s de una sensibilización previa. Aparece a 

los pocos niiuutos de admini.strar un producto extrlll'lc al 

organismo, cualqi1iera que sea la vla por la que se le -



investigaciones inmunológicas sobre 

en el hombre aún son bastante incompletas y no se -

tiene la seguridad de que todas las reacciones agudas. 

anafilácticas, sean realmente producida.s -') 
··.,<.:. 

- -;· \,'./-~ 
mecanismos inmunol6gicos. ; . '.:· ~ .. ' 

Las manifestaciones clinicas comprenden desde ur• 

ticaria, prurito y eritema hasta un cuadro más grave c~ 

racterizado por ansiedad, disnea, cianosis y tos, que -

revelan la contracción intensa de los músculos bronqüi~ 
. . - ~ 

les y la descompensaci6n circulatoria con la dieminubi6n•,, .'. : • 
·, ;._~ i 

de la presión arterial, del gasto cardiaco y de la pre- •.... ;;: \'\ 

·:.<··· ... 

na; 

diferen~ial •. 
; . , \:~·· '•, 

El mecanismo por el cual se presenta parece ocu.;.- ·.·· · ··.::·:: 
- . ,. ~:, .. 

en las células hisÜcas y no en el plasma sanguineo, ,·: '.," 
• . ' - - . " ~:·· ~~ '".l: ,:. 

de histami~a -~ ~ (' ·•• ••·· 
.;·~·:>: "\ 
:.>~ ·:~ ": :; ..... 

mediante .. laacci6n .de enzimas· proteo~·.•.''., .. :::·:·· 

por .. la.····r~·ac~ i6I1.:~ntig~·~~·~anti~uerpo·.······ 
··: .. -.. ·:<(? '~~.:~:: 

,•·.··,fármacos que má,7 i.#te,~U:ellf:E:!,alérit~ p~bduce,na11.a.- ,·,, : .:,' ! 

: ~:.,;;-> <>>;:< 
....... l~ peÍl~~{itB~;·/~;1~~.'{a~~s~ésico~>locales•· de~ .. ,,, 

·•'.cf· .. :p·•··.f.6.~.\.i.e.·. 1.·,n·····ª····. { -.. · .. ··· .·. •· ,·. /. • •,.···· •·· > \c}_i;' 
, ., '• e~.tra.ilas;:.1a :t:riJ:15l'< 

',"·', '",-.'.«' : _,. ·> ~-·;,: : ;.• .;-:: 

la quimotripsf~:~-y.lo~·· ~ií~i~~nos. para frát;amienl:os 

'·"-;,, .. ·.-·· 



Por vasodilatación neurógena o refleja 

El shock de· tipo neur6geno es el que se presenta -

el colapso que ocurre casi inmediatamente después de 

.s11frida una herida de bala, una lesión testicular o pe.( 

de una v!scera hueca. 

Es de tipo primario, porque sobreviene a la hora­

accide!'lt.e y por lo comtln evoluciona al sincope. 

Shock ~r deficiencia aguda del llenado cardiaco. 

Comprende los casos de shock originados por un t~ 

o por la aparición brusca de taqui-

cardia extrema. 

Shock por deficiencia aguda del vaciamiento cardiaco. 

En estos casos el shock se produce por disminución 

primaria del gasto cardiaco debido a la obstrucción me~ 

cAnica como en el caso de un trombo en las válvulas, la 

embolia pulmonar masiva, o por insuficiencia brus~a de­

la funci6n cardiaca como en el infarto miocárdico agudo. 

PRONÓSTICO 

Sobre ei shock cabe un pronóstico muy reservado.­

su mortalidad es más elevada cuanto más intenso y más -

prolongado es, o en caso de una disnea grave: también -



la edad del paciente y lo tardio de su 

En diversos tipos de shock se pueden tomar medidas 

preventivas como las siguientes: 

En las intervenciones quir6rgicas se deben preva­

la deshidratación y la anemia, La intervenci6n debe 

. efectuarse en corto tiempo para disminuir el riesgo de -

se presente el shock. 

En el shock traumático hay que evitar rápidamente: 

hemorragia, mediante compresi6n o ligadura. 

Para evitar al shock anaf iláctico debemos tener -

cuidado con los medicamentos que con más frecuencia pr.Q 

ducen reacciones anafilácticas. Se debe elaborar una 

historia clinica cuidadosa del paciente para conocer 

cualquier sensibilidad que padezca, y pueden efectuarse 

pruebas cutáneas para diagnosticar la sensibilid~ ana­

f iláctica a los sueros, extractos histicos y algunos m~ 

dicamentos, como la penicilina y los anestésicos loca-"."' 

les. 

En general, se debe proteger al paciente 

y del dolor como medida preventiva del shock. 

El tratamiento debe ser inmediato, antes de que -



irreversibilidad •. • 

que el enfermo presente un traumatismo 

con 

esta posición ·s6lo se mantendrá algunas horas • 

. Se deben administrar Hquidos en todos los tipos -

shock, principalmente en los que el colapso obedece­

ª la pérdida de fluidos en el organismo. Para este firi­

sangre, plasma, suero glucosado o 

transfusi6n de sangre está. indicada en el shock .. 

en el traumático y por quemaduras. 

3000 centímetros c<íbicos segün la 

la diuresis. 

de shock muy grave con paro del coraz6ri.., 

,estado de insuficie~cia cardíaca completa, se trans­

funde directamente en la arteria radial 

operación debe hacerse lentamente. 

cuando el shock es por deshidratación y por 

se utilizan plasma, dilatadores del plasma y 

glucosado o fisiol6gico. 

Los dilatadores del plasma se utilizan como sust.!. 

tutes de la sangre cuando hay disminución del volumen -



Entre estos figuran el dextrán 

(O P G). 

El dextrán es el más usado, se utiliza 

en el shock quir6rgico, provoca un aumento rápido 

sanguinea, Se administra por ;;. .: 

9% en cloruro de sodio al 6%. Si ha• 

ligera de sangre se transfunden 500-

· centimetros cúbicos de dextrán. Este medicamento se 

de la sangre entre cuatro y siete dias. 

cuando la presión sistólica es menor de 80 

de mercurio, la piel se conserva caliente y el pu! 

so femoral es débil: entonces se recurre a la aplica---

ción de aramine, en dosis de 100 miligramos en 1000 cen 

de solución acuosa dextrosada, que el~ 

sistólica hasta 100 milimetros de mercu--

rio. Se deben vigilar los posibles signos de 

que requeririan de la suspensión de la: 

Si la piel está fria y viscosa, pero el 

se mantiene fuerte, se aplicará una 

en dosis de 2 mHigramos en 200 
• • • • • 1 

cúbicos de solución de' dextrosa en agua, en· goteo sufí-' 
:··-.·.:.·. 



aumentar la velocidad cardiaca. 

minuto. Se vigilarán los signos.de.-

cardiaca. 

Si durante el shock la presión venosa es alta, 6-. 

un nivel anormal al administrar dextreno 

se corrija. el shock, el tratamiento adecuado 

en administrar digital de acción rápida, salvo. · 

pacientes que han sido digitalizados previamente. Se 

inyectarán intraven~samente lanoxil en 

cedilanid en dosis de o.a 

mg; seguidos de las dosis 

se. ~reciseri para obtener los efectos deseados. 

producir un descenso de la· 

central, un aumento del resto de la p;e; 

y una mejor.1'..a en la cir.culaci6n perifé-'-

30 minutos de su administración. 

simpaticomiméticOs se usan para producir. la -

periférica y con esto un aumento de la. pr.! 

sangu1nea, manteniendo as1 el riego adecuado del 

cerebro y del corazón. Los más usados son: levofid(no· 

drenalina): mefentermina (sulfato de wyamina}; vasoxi 

(metosamina}; aramine (metaiaminol). S6lo se deben u 



inicial del cuadro, pues 

es nOcivai porque agral:!a la 

Después de la digitalizaci6n, si se están 

trando fármacos vasodepresores, deben interrumpirse a.­
<:_:,-:;',.' 

fin de determinar si la presión cardiaca 

'< ~ufic1ente ·para suspender el fármaco 

Se debe vigilar la presi6n venosa 

por 

intenso por traumatismo 

, trastornos 



consisten en un calapso imnediati:> y -

aparentc.-...En tales casos debe efectuarse­

cardiaco externo y aplicarse la respiración "'.' 

boca ·a boca. 

Si el producto extrafto fue inyectado en una extr~ 

midad, se coloca un torniquete por encima del lugar de- . 

. ·la inyección y se aplican 0.25 ce de adrenalina al l:­

.1000. por encima del lugar en que se ha inyectado, a fin. ·. 

retardar la absorción del medicamento. 

Si existe shock grave que impida la movilizaci6n­

adrenalina inyectada por via intEamuscular, puede 

por via intravenosa de la siguiente mane­

adrenalina al l: 1000 diluida en 10 cent.! 

metros cúbicos de suero salino durante 5 minutos. 

Cuando hay hipotensión se debe administrar arami­

rie en dosis de 2 miligramos, por via intravenosa o emp~ 



transfusi6n de suero salino a la que .se le a.t'la­

los 2 miligramos de aramine o 10 mil~gramos de leva.e'. 

(noradrenalina). 

Si la respuesta inicial a la adrenalina no es sa7 
deberá administrarse por via intravenosa .... 

(difenhidramina), en dosis de 

Si ocurre un ataque de .asma, puede ser eficaz 

inyección intravenosa de aminof ilina, aplicada lentamen. 

te en· dosis de 250 miligramos. ,Debe tenerse en cuenta -

que si la presión sanguinea es baja el empleo de este -

puede resultar peligrososo. 

Es.de extrema conveniencia mantener libres las -­

respiratorias, porque la muerte sobreviene normal~ 

causa de un edema laringeo,, lo que demanda la 

endotraqueal o la traqueotornia. 

corticoesteroides y el A e T H 

su efecto no es 

cuando los sintornas son 

administra 





unos· casos al paro 

': -. 
:·'.'··' víscera~ en otros a 

.--·._· 
· .... · .. 
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·- ---~·:.:_:.r.· ..... _ 
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El paro . cardíaco fle manifiesta por palidez' . 
-:.:,' :.-· .. 

!.· 

::,~iJ: \ifli,s ·e· inconseiericia. Ademas hay fibrilación 
'.','-:.'·.\'. ' :.\.:, '. 

': .. ~~,· ::~~i~f~li~; falta de pulso y 

\: ;; .•. / '• : ~·stos . signos 
'-':;"::.: '..: .. , .· . 

";, .· \~ P'.:'r~ ~valuar la gravedad d~l 

r·s: ETIOL03ÍA 
:::.,~ <' 

~- ·:: 

uri estado de 

·· paciente van 
' . ~. ' " '.• ... 

ral estos enfermos padecen irisufi~iencia '-'ª.Lu,1,c'"ª 



. . . .. -

card~aco p~eae dism:i.nuir .. por 

corazón tio :r;ecibe 

para irrigar los tejidos o 

incapaz de impulsarla toda~ 
.. 

ia c.antidad de sangre necesaria; 

el miocardio y 

y una disminución 

demasiada cantidad 

toda, .el miocardio falla después de h!, 

toaos sus mecanismos de adaptación a un au-



cUnicaa y son: 

l. Teoría retr6qrada. Esta teoría explica la fOJ:'.111!. 

del edema en la insuficiencia cardíaca. Toma en --­

.cuenta que al fallar el coraz6n se produce una·plétora -

en la auricula. correspondiente al ventriculo -

lo que produce hipertensión venosa. Entonces -

vaaoconatricción arteriolar perif6rica, 

cauaante de la anoxia de la médula ósea y de un aWDSnto­

del volumen sanguineo. 

2. Teoría anter6qrada. como la anterior, tambi6n -

sirve para explicar la formaci6n del edema en la insufi'."" 

ciencia cardiaca. Explica que en la inauficiancia aioca!. 

dica, cuando tenemos un d6bito cardiaco diaminuido va •­

producirse la reducción del flujo renal, por lo que au-­

menta el volumen circulatorio debido a la retenci6n re-­

nal de agua y 1odio. De todo eato reaulta la hiperten·--

1i6n venosa y el edema generalizado. 

se ha llegado a la conclusión de que las dos teorías 

se complementan, o sea que no puede haber insuficiencia­

anter6grada sin la insuficiencia retr6grada, de manera -

que cualquiera que sea el mecanismo, las manifestaciones 

se deben a los fa·ctores hemostáticos de comperisaci6n que 



. El paro 

talidad aumenta en proporción 

.el retardo en el tratamiento. 

TRATAMIENTO 

En el paro cardíaco el 

o mediato. 

inmediato. El 

paciente. 

El tratamiento 

región precordial 

procede del siguiente modo: 

Respiración de boca a boca. 

suelo o en ·una 

·el canal res;piratodo se lleva la cabeza.-' 

hiperextensiór1> ~orí lo cual la lengua se­

que el aire ent_re y S(ll9il. sin dificultad. 



si existen. 

cierran las narinas 

:pulgar e índice de la mano 

··lla: tornamos la mandíbula· con nues.tra 

}amos profündamente y abrimos la boca 

'rio, colocándola contra la boca abier.ta del' 

' proi:::edemós a insuflar dentro de ella. se 
í::,::; 

za en un adulto y suavemente en un nii'io, 
· .. · 

>.~~ Í?r?duzca la· ampliación. o ··elevación ·ael 

. " ·~· ~ . . i ' i: : : . . ' . 

,~l pt6~edl~ientÍ:> a :una frecuencia de 10 a 
.:··,~\:·: ;::::}_:·;;,:·:;~:, •/'·:··, .;' ''<-

;/irif~Gtb2~ri1~aÜ~~?.~, y de la. a 20 veces por 
",·:~:· :"'. ;.;,::~.~~::·· ':~( .. ·.'. 
;;{.'a.·:_: .. ·º·"·s.'L ?<; ·>·· • :<-

::·:_:;:.·.·.·'.r·,tr:·.?<.?.},::" .'' ·:.:.-.. "':,·· ,.-
;·:),~.:\_y::(:.:;:. ·c1.''.!; :\,:··.·:,:; __ / ,. 

:;;.t.·.·':':"': ;:c<2·;::;:¡~·:tlí'baci6n 
.,.,_ .. ,;;:.>.'i·<:·\J.;;;.;.:.,,-.,";...;::"' ...... ...=;;.;;..: ...... ;;.-.-.;..=-..:;..;;~ 

:;:~~ .. f.~~:~;: a>dli_~p/~ara 
'·' r • '~ 

'·f~l~s·'}i;:~~i·a poder 

';'::·~~)iiJ~~f6'. se toman las 

·)~t~·~.r~o·;' 
\'a::~ri·i~ base:. de 

. ··:_·.·t~e :lai tráquea .•. y 



indice 

oprime con el dedo la cabeza del tubo para -

en su lugar y se retira el introductor, 

y el dedo, 

intubación bien hecha,. debe practicarse en cosa-. 

15 segundos, cuando el tubo está bien colocado -

paciente debe respirar con libertadr se le debe dejar 

y expulse las mucosidades y falsas raembranas. 

veremos si el tubo está bien colocado, 

controlar el tubo que se va a emplear se 

hacia el exterior. En las. 

en niftos, no se debe quitar .el hilo ál .. 

se pueda vigilar al paciente 

Este masaje comprende dos for-

externo o interno. 

· ·¡;;¡ masaje externo se practica colocando al paciente­

el su~lo y boca arribar la persona que lo efectúa se~ 

paciente, apoya la base de la palma -

de la mano derecha en dorsiflexi6n sobre el apándice xi­

foides y sobre ella, la mano izquierdar con los brazos -

extendidos y con todo el peso del cuerpo se comprime el-



paciente de so a 60 veces por 

aproximadamente 4 ó 5 centímetros. En niftos se ejeE 

menor presión sobre el tórax, pero la frecuencia del-

ritmo del masaje debe ser mayor. cuando se necesita efe~ 

tuar simultáneamente la respiración de boca a boca y el­

masaje cardiaco, en caso de practicar esto entre dos peE 

·sona.s, por una respiración que le haga una persona 

·ciente, la otra efectuará cinco compresiones en e], 

sola .. persona la ·que hace .el 

masaje interno se realiza 

intubación endotraqueal en los 

posible dar un masaje car-­

externo efectivo, como en los enfermos obsesos¡ en 

fibrilaci6n ventricular y cuando el paro cardí~ 

a pesar del masaje externo y no se dispone -

para aplicación externa, 

masaje se practica mediante una amplia 

anterior, entre el cuarto y quinto espacio 

izquierdo, desde el borde del esternón hasta la ~ 

axila. se introduce las dos manos y se comprime el cora-



procediendo de la punta ,;. 

grandes vasos, sin abrir el pericardio;a menos 

logre una circulación efectiva¡ esto se verif,f 

colocando un manómetro aneroide a presión de 60 a -

milímetros de mercurio y vigilando las oscilaciones -

la aguja del aparato. 

Tratamiento mediato. Este tratamiento se efectúa de,! 

p~és de realizado el tratamiento inmediato, cuando por -

su medio ·no se obtienen resultados positivos. 

l. Debe tenerse un control electrocardiográfico eh 

posible, para efectuar el diagnóstico diferen 

entre asistolia y fibrilación ventricular, así como 

la desfibrilación y la respuesta a la adm,i. 

medicamentos. 

2. se aplicará una inyección intracardíaca de 3 a 

centímetros cúbicos de cloruro de calcio en solución..; 

10)(,¡ se repetirá cada 30 minutos mientras la respue_! 

corazón sea débil. 

3. por venoclisis se pasará una solución glucosa-

5% con algún vasodepresor a un goteo suficiente -

obtener un presi6n·arter.ial adecuada, 

.4. Si el electrocardiograma demuestra asistolia,-



3 centimetroe cúbico• de adrenalina en 

1:1000 en inyecci6n intracard!aca, o bien, o.5 -

sulfato de atropina. 

5. Si hay fibrilaci6n ventricular, y se ha de efes_ 

tuar el masaje externo, se coloca una electrodo del dee­

fibrilador externo sobre la horquilla eaternal y el otro 

abajo del pez6n izquierdo usando jalea especial o cUAndo 

menos alcohol, para asegurar un contacto adecuado. El -­

operador debe estar convenientemente aislado. 

con el desfibrilado:r. se da un choque de 1/3 de segU!! 

y a 500 voltios de fuerza: inmediatamente •e realiz•­

e.l masaje externo y si no hubo respuesta adecuada se re­

pite la desfibrilación a 600 voltio•. 

Si no se tiene desfibrilador externo se aplicará el­

interno en la forma indicada: colocando los elec­

del desfibrilador interno mediante una gasa hume­

decida en soluci6n salina ist6nic:a., cuidando de que no -

,haya contacto entre ellos para evitar el corto circuito, 

·a la .vez que se pone mucho cuidado en no lesionar el mi,E 

con el borde de las cucharillas. se aplica enton- · 

choque de 1/3 de segundo y 500 voltios, reanudan­

do E!l masaje interno. Si no se obtuvo el resultado 



se administran por vía endovenosa 

centímetros cúbicos de bicarbonato de sodio al 

metab61ica del 

se aplica lactato de sodio sextimolar 

cantidad de 16 gotas por minuto. 

trastornos de con.ducci6n por 

aplicar un marcapaso, de preferencia . 

logrado un ritmo cardíaco normal, 

·· .cuidadosamente ai' 

paro secundario. 

Debe verificarse que exista una 

y una presi6n sanguinea adecuada, 

lo •. si después de recuperado del paro, 

los mdsculos esqueléticos, -

barbitúricos y ligera hipotermia cerebral• 

11 •• se suspenderán los esfuerzos si después de una 

presentan los siguientes signos: 

a) pupilas paralíticas y dilatadas. 

b) Si no hay actividad eléctrica del cera-­

aparecen trazos electrocardiográficos an6ma--



eléctrica cerebral 

efectiva debe restablecerse­

de 3 a 5 minutos, porque es el perío• 

que puede soportar el 

la.muerte o se produzcan 
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suspensión brusca loa movimientos del 

·· respiratorio y puede· ir o no acompaftado de paro cardíaco. 

Para poder diagnosticar un paro respiratorio necesi­

tamos confirmar la ausencia completa de todos los movi-­

. mientos respiratorios, la pérdida absoluta de 

cia, cianosis muy acentuada y midriasis bilateral • 

.. ETIOLOGÍA 

Las causas que producen el paro respiratorio no es-~· 

· tán perfectamente ·confirmadas, pero diversos autores ci­

tan como causas más frecuentes la anemia aguda, que pro­

duce una hipotensión brusca, la cual hace que los cen--­

tros bulbares respiratorios dejen de funcionar normalme.!l 

te. 

otra causa que pod.ría producir. el paro respirator.io...; 



: ·:· . :;_ ..... '' : .· .· : . . ,· 

m;i.nu1¡;:;i.1on pro~resiva d~las funciones vitales 

acaban por provocar el· paro cardíaco 

respiratorio o 

paro. respiratorio. 

de elevado voltaje .;.:..., 
. . . . 

corrientes 

, produciendo su brusca cesación: 

paro respiratorio y la muerte. 

otro grupo de causas de este paro que son 

el sistema nervioso central. 

estímulos nocivos a 



las vías respiratorias 

a un ritmo normal con la 

de aire ambiental. 

esto debemos aplicar 

.·. . .· : . .. ··\ 

Óe ser posible, se hará la intubación eridotraqueai y.:. 
la presión de 60 a 70 mÚíme;:..; 

' ' ' 

indicamos, y a la frecuencia, 

traqueotomía que 

conectarlo al 



un volumen 

por minuto según sea el.peao del enfer-· 

· :.ta eficacia de la ventilación debe vigilarse midien .. · 

con frecuencia el volumen de oxigeno. con un re1pir~ 

··.· tro, asi como la presión a la que se aplica, con un man& 
,' . 
· metro aneroide. 

Debe recordarse que P.l volumen correcto para 11na ven 

tilaci6n alveolar adecuada es la saturaci6n de oxigeno -

de la sangre arterial. 

Aun cuando haya paro cardiaco se debe mantener la 

reapiracibn artificial, porque de no hacerlo, cesar6n 

las funciones de los órganos vitales del individuo. 

Para reforzar lo anterior hay ciertos medicamentos -

estimulantes del centro respiratorio como la aminofilina 

administrada por via parenteral o intravenosa,~n. dosis·· 

de 500 miligramos cada 3 6 4 horas, o en goteo continuo. 

El emivan (etamiv4n) es también un medicamento efi--

caz contra el paro respiratorio, y se debe administrar -

lentamente por via intravenosa a raz6n de o.l mg por ki-

logramo de peso, en un tiempo aproxima.de de 10 a 15 minj! 

t()s, o hasta que se manifieste clínicamente la mejoría -



500 miligramos de elliivan 

solución de glucosa en agua al .5% y a una veloci-­

dad de inyección aproximada de 80 a 100 gotas por minuto 

int~oduce cerca de O.l mg por minuto. una 

siado ·rápida puede provocar contracciones musculares o ~· 

convulsiones. 

El emivan tiene una grave desventaja consistente 

que acelera el consumo de oxígeno y la producción de bi& 

xido de carbono: en cambio su principal ventaja, así co­

mo la de otros medicamentos similares, se manifiesta en­

la. activa estimulación de los centros respiratorios. 

Al aplicar el oxígeno se debe tener en estrecha 

servaci6n al enfermo, lo mismo que de la saturación 

este elemento, de la presión de bióxido de carbono 

potencial hidrogenado en la sangre arterial. 

Durante la admini&traci6n de oxígeno se debe 

retención del bi6xido de carbono, pues el exceso 

,·éste podría darnos resultados funestos. 



del co2 de so a 90 milímetros puede ser.tole~ 

pH se mantiene en 7.3 o m6s alto, administra_n 

si es necesario, una solución de bicarbonato de so..,­

. por vie intravenosa. 

cuando las condiciones generales del enfermo se nor­

. ,malizan y han sido elimimados los factores determinantes 

y reversibles, se suprime el ventilador durante breves -

períodos. Tan pronto como el estado clínico del enfermo­

y la compos·ici6n gaseosa de su sangre indique que ya 110.., 

·es ·necesaria la asis.tencia ventilatoria, se retirarcS el-

se dejará el tubo de traquetom1a. 

Sin embargo, la inhalación del oxígeno puede ser ne­

. ciesaria durante el período de restablecimiento, para com-

batir la hipoxemia. 

A medida que el paciente va recobrando su fuerza, -­

hay que intentar que camine, de acuerdo con un programa.., 

de rehabilitación progresiva. 

El o~ígeno es útil y debe administrars.e durante. el -

período ambulatorio inicial; para .ev'itar. la 

del paro 

·_:_,, 



no está 

únicamente en una arcada dentaria como enti-­

aislada del conjunto estom~tico que con el resto del 

· · or9anismo de un individuo constituye un ente vivo en que 

·obviamente el dafto o el bien afecta el conjunto que como 

unidad anatomofisiol6gica es imposible separar. 

Aqui mencionamos varios de los problemas circulato~~ 

se nos presentan en la vida cotidiana del con-~ 

dental, la forma. de prevenir estos accidentelil y 

la forma de tratarlos ·para no tener 

Aunque otros sistemas o aparatos 

importancia cardinal para 

duo, las funciones circulatoria y respiratoria 

\q~e más consecuen~ias y acci~entes nos podr{~n ocasionar 

tratamos de ex-" 



Citamos el aparato circulatorio y el aparato reapir,! 

torio por estar íntimamente liqados y porque sus funcio­

van de la mano durante la vida de un paciente. 

Por ser la Odontol09ia una rama de las ciencias md! 

cas, nos comprometemos con nuestra profesi6n, nuestra -'.'" 

a ser estudiantes perpetuos para~ 

y conocer. la verdad donde se encuentre. 



~~~~,J~~iu~ft CARDIOVASCULAR 

Dr. Rafael carral y 

Editorial 1nteramericana 

Quinta edición, 1963 

DEL CORAZÓN 

Dr. Charles R, Friedberg, 

Editorial 1nteramericana 

segunda edición, 1958 

CIRCULATORIO 

or. Pedro coss!o, 
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