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" EMMA ROCHA DE SANCHEZ LLORENTE,

“QUIENES CON SU.APOYO MORAL Y AYUDA
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Lipo'timiéw leve
‘Llpotlmla 1ncompleta )

Lipotl!ﬂla completa

‘11

smcopl-:
SIanpe vasodepiéso:’

a) Sincope vasovagal ° desmayo neurogénlco

' b) Sincope por el sindrome del séno arotfde
c) Sincope vagovagal
’2> Sincope postural
Tatisiﬁcope cardfaco

i4}131n¢ope énéx;cg* ‘

‘5_“Sﬁﬂcdpe tusivo‘:”‘




‘ ”SnoéR O ESTADO DE, CHOQUE ‘
”Shock por. defxcxencia aguda del retorno veno-

.80 .por extravasacién

'.Shock por dxsminucxén brusca del volumen def
-\ssangre por deshidratacibn

" Shock por deficiencia aguda del retorno veno-
-’80 por remanso de la sangre en los pequeﬁou -»l
rvasos»‘ =

a) qu'trasto:no directo del tono vaécdlaf'y;
‘*‘b)vpor visodilatacién neurégena o refleji

._Shock por deficiencia aguda del llenado car-
":diaco :

.- Shock por deficiencia aguda del vaciamiento
- cardfaco

PITULO IV

PARO CARDIACO

apftuo v

PARO RESPIRATORIO
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‘préLOGO

'rmquo tratamos de denrrbnu' en el preeente eit\i?
diol es .xtonllo y dificil de exponer, poto muy ilportante. .

»ipuc' en proporcién de los conocininntol que tengamos =--

_aco:ca de los accidentes relativos, se ofrece la garan-- -
th de la conservacifn de la vida de una persona confia-
: :da ‘a nuestro celo. |
El preservar la vida de nuestros pacientes es lo - :
g(q importante que nosotros, como médicos ct:ujuné. ‘den~
gi-tao, debesos tener siempre en mants, y cualquier cosa-
‘vvqim la ponya en peligro, das:u sexr minuciosamente o-tudl;
.da 'y prevenida hasta donde sea posible, dentro de las --
" fuerzas y 1& conocimientos humanos.
Mungue la ciencia médica en todas sus rml' ha al-.
B canzado un gran desarrollo en los dltimos aflos, desgra--
‘ciadanento t:odavh se ignora mucho de los mecanismos ge-~

3 paiadozel de los accidentes de que se habla en este bre-

ve trabajo, pero la incansable atencién de los estudio--



o8 8cbre ééﬁ;é paédgbniaé,'conStiﬁuyé’ﬁha' p&éipiﬁafpig.

'égjidéfdué en'épbcas'venideras no mﬁy'lejanas se.eagiaél
e§é£§h>los.punﬁos‘oscurds y asf podrs alcanzarse ﬁejot;{r
ki£§ en el consultoric dental.

| ' De nosotros depende la constante aétualizacién;dg}
rﬁéétfog_éonoc§mien£os p#ra,lograr el fin citadq.jaef;L,
'ﬁéiEé,dﬁé podahos dar el tratamiénto mis certero y éfi
az que logre la salud del hombre y haga de. la odontolo-

una rama’ preventxva m&s que curatlva'

EMMA -SANCHEZ-LLORENTE 'Y.:ROCHA
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NSISTE'la 11pot1m1aken un, desfallecim;ento a'veces £4-

mente reversxble. del querel paclente puede recup

aéfeu pocos mlnutos, en camblo hay caaos en que el cua
i?; es. sombrio ¥ alcanza la gravedad del sincope.
:Umno CLINICO

Segﬁn el grado de- la 11pot1m1a

"lo‘que SLgue-_

“l; Lipotimia Ieve;

funci

'2;‘Lipotimia incompleta'o parcial f'n

aracterlzada por palldez, taqulcardla."

mxento lncompleto de la vxsxén. naqseas. sudo;esverOS

;rac;én(anSiosa, debilidadnm@sculagjdeflbé mi

Feriores'y enfriamiento de las extremidade




“ qmpléta

pers;ste el 1at1do cardiaco que se compruéba medlan_
fpulso, en. caso de que éste sea muy débll se ausc,

"ectamente el corazén.

8 eL miedo: en otras, 1nteIVLene un agente exterf

no.como la adrenalina de la solucién anestésica, indepen .

’entgﬁéﬁtéidel estado patolbgico del paciente.‘De‘31i1;f
‘iééeéﬁgncié del accidente durante la aplicacién dé 1;~7
anesfesia; ] aigunos minutos despﬁés de apliéarse égté:
”‘La causa més frecuente de los slntomas de llpo£1m1
‘es. 1a d15m1nuc16n del flu;o sanguineo en el cerebro,ko
squemia cerebral cuya duracxén determlna la benlgnldad‘
gravedad de los sintomas.1 
Pueden ocurrlr los: bintoﬁaéven casos de, rlego énce—
fglicogﬁormal'Asxempre que ex;sta alguna alteracién.£151~

:coquimlca de la sangre,'capaz de perturbar el metabol smo




as‘nerdioéas, éomd,dcﬁrfe"en'ldsfané ico

o en la hlpoglxcemxa orlglnada -

o en los pacxentes de qulstes pan




" dafio” al paciente.:

a):Tr&tamiento preventivo.

as..rodillas




. el tratamiento inicial es como el anterior, -pero-.

debe administrar ademas, una taza de café, unas go-

“hacerle aspirar. sales aromiti-
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vulsxones epileptlformes y laSLtud

car8cter reversible.

V’VCUADRO cLinICO

En el: sincope desaparecen las manlfestac1ones c1

Tniéaé‘del funcionamiento cardfaco, el pulsp y los ru;--
éésfdel corazé4n faltan por completo; y aun cuando eﬁ‘él
Qansvcasos el registro electrocardiogréfico permita re
zébnocer algun& actividad anormal del corazén como es la
;Eiﬁriiaéién vent£icul§r,-la expu1516n sistb6lica ventri-
fcular también desaparece, de alli 1la palldez cadavérica

'del enfermo.

51 el ventriculo no’ reanuda‘ ronto sus-latidos,%-:,i

'.Jla anoxia del centro resplr determina, primero, ~




dﬁi;;éspitactéh'ienta“y diffcil, de modo que a partir <

de la palidez hay una evolucién progresiva del color ~-
: que;termina en la cianosis, Yy enéeguida sobreviene ‘el -~

. paro respiratorio.

"Este es el momento en que el paciente se halla 4f_

émprtado, suspendidas sus funciones cardfacas y respifa

torias- a veces aparece el trxsmo y abundante espuma en 

los ldblos, desviacién de los ojos y convulsiones.

‘Como es,generalmente una alteracibn de tipofpasar'

Jerd;'el tlempo de durac16n de los sintomas Y el tlempou

que tarde el corazén en reanudar su ‘marcha determxnarén
‘la;gravedad de la afecci6n, pero se disipard q;da uno_f_
éilds_fenémenoskpreviamente sefialados,al cabo de ﬁn.éé
..ﬁiémpo m&s o menos largo. |

Como sucede en los casos prolongados, al restdblg;

fcgrSé'nuevamente el autonomismo cardfaco, coéa que:§l f;
-médico advierte por la reaparicién del pulso y de ld; ;jf
frqidos del corazfn, el centro respiratorio vuelve a re?f
iblr sangre, cuyo anphfdrido carbénico excxta sus neurég
ﬁas,‘de tal manera gue al cabo de algunos segundos de Vs

1n1c;ada la contraccxén ventricular, también se resta—-

blece el autonomlsmo respiratorio y la c1an051s Ba disi



pa 'bﬁbgrevigméﬁté_

EI'IOI.OGfA
El sincope se produce m&ﬁlfrecuentemente por uﬂa
1nsuf1c1encia circulatoria sobreaguda or1g1nada por ‘ane -
#ia o 1squemia extremas del cerdbro.
l Tamblén -puede producirse por trastornos pszcoléglj
“metab611cos o traum&ticos graves.
Entre las situaciones que predlsponen al sinéope-
f#éuran la permanencia excesivamente prolongadéfdév

‘la fatiga extrema, o la temperatura eievgda del medio

VCanorme a las causas que producen ‘el 'sincope

’le c1a51f1ca de la siguiente manera::

l’-sinc¥pe vasodepresor ’
Este tlpo a su vez se d1V1de en:.

a) Sincqpe vasovagal o desmayo neurogénzco




sangufnea y;de 1a;;epi$ﬁeﬁéiaxpérifér;ca Y=

scurre cuando el paciente est4 én pos
previamente’ sobrevienen como sintomas:la pal

n4useas, s

vencias: vasodepresién concafda brusc:

de la‘presxén:sﬁhgﬁinea. br;didaid;a;‘fbloqﬁeo 0’ paro:;

.c) "Sincope vagovagai )

presenta casi siempre. por:ldiexcitacifnide




‘may grande, y por nadsea

s iﬁé’opé‘ postural:




8- nnino-u en h- grandn llturn. po: tlti.gl

dcbtdu a un ejercicio lqotador o por .lf\l.tlol .o.toni.- e
W s

do- y extremos de pacientes cardiacos congénitos.

) Asimismo se manifiesta cuando la respiracién se _;- .
 deprime por la accién de la morfina o por la inhalacién

~.de oxfgeno con la retenci6n del bi6éxido de carbono.

Su mecaniemo opera cuando la cantidad de oxigeno-

qu. 1a sangre lleva a los tejidos es insuficiente,
s, sincope tusive

‘ Ocurre en cno- de obstruccién de la triquea; po:
1o general, después de un fuerte y constante acceso de-
tos.,

» También se puede }:o-cnw en nifios o en parsonas
‘.‘v.hl-tvtrtca-. cuando en sus crisis se les cbstruye la glo
. tte. ’

: :"-'énonosuco

- .En todos los casos de sincope, como alteracién pa’
s’ﬁjo:a que es, se pronostica un pronto restablecimiento, S
i pero sin descartar las posibilidades de muox.to.

' Los sincopes mis graves son los Que ocurren a 'paf -

cientes que han sufrido por un tiempo relativamante la;_



0, afeccions miocdrdicas, =

“ TRATAMIENTO .

Siempre que nos encontremos ante un paciente que?ﬁr

:ﬁ ﬁ;LQufta cualquier tipo de sincope, debemos colocarlo en 1,

4H"f§bsiciﬁn de Trendelenburg o en la posicién de deéﬁbito?ff
- 'supino. S
o Aquellas personas que frecuentemente sufrnn‘éinng
 §?9 por‘hipotensién postural deben tratarse en forﬁa -
éréventiva siemp;e que sea posible. .
.' 'kEn el sincope de hipofensidh postural cibﬁica s@Ltl
:déb@vadiestrar al paciente para que permanezca de ﬁodOfﬂ;
'fdﬁe mantenga la cabeza unos 20° por encima de la 11ne$?i7

' horizontal, a la vez que administramos medicamentos del. -

T tipo simpaticomimético (vasoconstrictorea_periféridoa)f'
para subir la presién arterial.

Cuando se previene el sincope debe adminisgfg;é;

7:"por via bucal sﬁlfato de efedrina en dosis de 25 miiie

'grambs, o anfetamina en dosis de 5 a 10 miligramos, un

©. = vez al dfa y de preferencia en la mafiana; o bien, ‘en’
cuantro. tomas repartidas en las 24 horas.
También se puede administrar neosinefrina en do-

sis de 20 miligramos, tres veces al dfa, cuandoblapefée



drina’ y 1aranfetam1na no acaban con la crisis: sxncopal._
El bromohidrato de paredrlna es de acc16n mas du-?ff

adeta y sus efectos centrales son menos intensos. Se -

debe admlnxstrar por via oral en dosis de 60 nu.ligramos,l

-ras Qeces al dia A veces es mas efectivo dar de 100 a
‘6Q,miligramoé diarios, media hora antes de levantatsée‘
'ha:péredrina y la neosinefrina>puédén aplicégae
fvia’parenteral. para suprlmxrvel sincope que se. pr

senta durante la anestes1a raquidear

1$e pueden.combinarnlps‘férmagos;sxmpaﬁicomlmégicos

cqﬁgéedantes ligeros para combatir -la excitacibn nervig

' e1 1nsomn10 agudo.-“
En el sincope por hlpersensibllldad del seno‘caro
'ideq, puéden usarse las drogas simpﬁticomiméticas;ff-

mismp;se usa ~ la tintura de belladona en dosiS'défl

5 é§taé administradas tres veces al dfa, o© también’

ulfato de atropina en dosis de 0.3 mg tres veces

‘Cuando se presenten sincopes repetidos, podemos. -
-a@miniétrar excitantes del centro respiratorio como la-

: cofamina, el cardiasol y la aminofilina.'éstasvse—adeé i

ministran por via intravenosa en dosis que‘pueden repe—»



tirse variap veces durante el tiempo que sigan Sucedién:
’dqse‘los ataques sinéopales; con mantener eatimuladb el

‘céntro respiratorio puede evitarse un paro definitivo =

f:dé'ésté.

‘S1 un éincope Sse prolonga mis de dos:minutos se’ -
'fdebé:recurrir a la inyeccifn intracardfaca de adrenéli-,:7

:pé;‘éigmpre y cuando el sincope dependa de un paro ven-

tf£¢u1a;; pues si es motivado, por fibrilaci6n cardfaca

~puede produ01rse el paro deflnltivo del corazén._

En los casos de flbrllac16n se debe provocar el

paro cardiaco por medio de una descarga eléctrlca cuya
uerza sea devloo a 130 voltios, durante un segundo,

na_ vez que haya desaparec1do la f1br11ac16n cardia a

se 1ntentar6 restablecer el latldo normal, mediante 1a

1“ye c16n 1ntraventr1cular de adrenallna

1acl6n.‘

Al enpezar a manxfestarse los sig



acminiStrar:isuprél (hdrédrehaiina)‘en dbsis'deﬁ

5 ﬁiiigramos por viéfsublinqual: a semeﬁaﬁza'defla

adrenalina aumenta la frecuencia cardfaca, el gasto sis:

611c6, la amplitud de la contracci&n miocardiaca, el_-.

flujo coronarlo de sangre v también la 1rr1tab111&ad -

mlocardiaca, m&s que otros Smeatlcomlméticos- estlmulaf

entros cardfacos superiores en donde se encuentran*

n6dulos sinusal y auriculoventricular.

El 1suprel tiene menor tendencia a provocar la f1

br11ac16n ventrxcular, no produce temblores ni palidez—
cgténéa & suiasimilacién es eficaz por via subliﬂqua}}h
aﬁﬂ&ue'ﬁaMbién se pﬁede usar por via subcuﬁ&nea 6 ihﬁf;_
enosa. ‘Pueden aplicarse de 10 a 20 mlllgramos pof via-
subcuténea en d051s fracc1onadas de 0.2 mg, administ;a-
aqs;ggda hpra, o cada seis horas, segfn la gravedadvqev
pacignfe,vpara evitar nuevas crisis.
.?.ﬁ; isuprel también se puede aplicar en soluciéﬁ.;:
1&?@éad§'por via intravenosa en dosis de 1 miligrgmo,;

'df§t§1to:en 200 centfmetros cdbicos de glucosa al 5% y=-
Qerg ar20 gotas por minuto.

El lactato de sodio se administra por via intrave

ndsa en dosis comprendidas entre 15 centimetros cGbicos
GAELIOTECE CERTEAL
U KA M,



-] olucién molar en un minuto, y 960 centimetros cﬁh1-
fcos durante cinco horas. para contrarrestar la acidosiaf

'sanguinea.

Cuando el sfncope es producido por el influjo va-

‘.gal, se administra sulfato de atropina en dosis de 1 a-

é'miligiamos. Este f&rmaco tambi&n se puedebadministrar
kvaﬂadido a la adrenalina.

-~ En casos extremos, cuando la dltima posibilidadvéx‘

 'de‘:éstitu1r una frecuencia ventricular adecuada, depen

:'de'de los marcapasos artificiales que estimulan el ven-

. ‘trieulo, utilizando artefactos eléctricos, se debe efec

~'tuar una toracotomfa para insertar los electrodos esti-

. muladores en cada uno de los ventriculos, los alambres:-

 _fﬁ§_conexi6n pasan al tejido celular subcutdneo de la'qg}‘
gién epigﬁstrica, donde se conecta el marcapaso que bqﬁ"ﬂ

"l bardeé estimuios ritmicos a una frecuencié de 70va-9Q -
.'iﬁpﬁlsos por minuto,. ia cual regula el médiéo. La desff_}
”;érqa_es de una fuerza de 5 a 6 voltios. Cuando se usabm

'  fé1‘marcapaso, los hilosa conductores externos se éolocan 
~sobre la piel del térax.

Cuando el SIQcope sobreviene en la sala de_opéfa-

ciones, el tratamiento se facilita por varias razones:-




’la atencidn inmodiata en su princip:.o- por el uso de un
cardioscopio para tener la certidumbre de que se trata-
’d'e un’ paro ‘ventricular o de una fibrilacién; poz'que s_ei-
tiénen a la mano los recursos neéosarios al instante; y-'
f"en el caso de que la intervencién sea tor&cica o abdomi‘
nal se facilitari emplear como ﬁlt:.mo recurso el maaaje'
:.‘di_x“ecto al corazén. En eatos casos criticos debe asegu-
.;i'la'r’,se la pxigenacién encefilica, mediante vil introducé-
: ‘ci6n de aire o de oxfgeno al pulmén con respiracidn ar~

t"ifvi‘cial y provocarse la circulacién con masaje rftmico’

al corazén.
En muchos casos basta ese masaje al corazén, _parél_
: "rest‘ablgcer tanto el autonomismo cardiaco.'ﬂqo_mo al .Aaut‘_o.-

nomismo ‘respiratorio.
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' SHOCK O ESTADO DE CHOQUE

ﬁLQBStADO de chogue es una forma de inguficiénéia:cifqg

latoria aguda en el retorno venoso, caracterizada. por -

vﬁq rdpido desarrollo de obpdbi;aciéﬁ mental y débifidad

vfisicé.

' CUADRO CLEINICO -

Empieza con manifestaciones étgvias de'inq;iétﬁd;}
‘a veces ansiedad y temor, iipotimia._nauae;s. debilidéd“}f
‘ffﬁusqular en las extremidndég y sed in;enia. lnguficieﬁ—’
‘tes para determinar el cuadro. |

Al definirse el cuadro el paciente frecuentemente

o qﬁfre.qna profunda inquietud, y siente una extrema déﬁi

‘:iidad e incapacidad de efectuar el menor movimiento; -—

<  presenta torpeza mental y depresién fisica; las contes-

‘taciones son aébiles, poco seguras, pero suelen ser cohe

rentes.



A medxda qua el shock evoluciona, la depresién fif

hica y mental aumenta Y alcanza los limites del coma,;;jf

,la sens;bllidad se atrofla y las respuestas son cada ——75

'”ﬁitvm&s incoherentes. La piel palidece y se enfria; agg:IWH
j?ééé moteada de un tinte azul rojizo en los casos muY}ﬁv'
fé?ﬁvéﬁo debido a la congestién de unos vasos S“Perfiéi§’>
1;;VY a la constriccién de otros, gs‘fréguenté*ia_CisﬂQ
his griqABea. | |
, Lo frfo y pédlido de la piel se acentﬁa en 1as_

xdos, los pies y la punta de la nariz.

?  La temperatura cut&nea puede ser baja, aun cuando
1 paciente tenga fiebre: la temperatura rectal_puede -
SQr subnormal por disminucién del metabolismo y pérdid&'f

;Eérﬁica'debida al sudor. La sudacién excesiva hace. que-

fila piel ademis de fria sea pegajosa.

El pulso r4pido y d&bil es caracteristico; excedé,r

1enigeneral las 140 puléaciones por minuto, antes defqué:
vﬁbaﬁé la éresién arterial. A veces en la fase ﬁermihéfv
sobreviene la bradicardia. La pulsacién femorél fﬁéggéﬁ

 sQe1e_seﬂalar que la presién arterial éé‘suf;cienté;
.Al principio del shock,la presibén sanguinéa,éuéde‘_

mantenerse normal. Sin embargo, hay casos en que la prgv



La hxpotens16n es caracteristica.del shock cuando
se ha produc1do una disminucién notable del gasto car-
§;aco. La presibén sanquinea, por lo general, se mantie-»

néypbr debajo de 90 milimetros de mercurio y en casoﬁ -

;muytg;aﬁes, en la etapa del shock irreversible, eé:fhﬁg

?Qiqfré los 70 milimetros.

| } vEﬁ.1os casos de shock por retornoAvenoso défici;ﬁ
tevnﬁ hay 51gnos de trastorno cardiaco, y en los casos-w:
de shock avanzado se presentan signos de depresidn mio-e
cardica~v las pupilas se encuentran dllatadas y :eaccxg, f

fnan mal a la luz:; las venas superficiales suften colap-’

so,débldo a la vasoconstricecién periférica, lo cual ai- -

Eﬁiculta'su puncién:.la eliminaci6n renal disminuye, y =

aunsllega_a la anuria completa en el shock grave. En 131;' 

féée'inicial del shock, se produce hiperglicemia, proba e

’bigﬁéﬁte por la secreci6nvcompensadora de adrenalina.
"Es comi@n en el climax del shock la acidogia, que-

'.ésrla acumulacién en la sangre d? los écidos-lactico,rf

fosfbrico y pirfivico. La concentracién de oxfigeno en la

sangre arterial suele ser normal hasta las filtimas fa--




|e dellshock. en’ caﬁbio disminuye progresivamente en

La sangre venosa; ast la'dlferencia arterlovenosa de ——f‘
axigeno es mayor que 1o normal Yy esto indica un tlempo-‘ 
de cxrculacién prolongadc que compensa la dismznuciOn —‘
del gasto cardfaco y permite una extraccibn més complg-r’

ta de ox!gené por los tejidos.

‘MECANISMOS FUNDAMENTALES DEL SHOCK ‘ 

El desarrollo fisiopatoléglco del sho_ ]

.gtres fases:

1. T tornos iniciales

La 1nsufic1encia circulatoria aguda comienza con—-

'};iincapac1dad del corazén de mantener un gasto-adecqge:
Tdéh&é sangre. ‘

L El gasto cardiaco disminuido gueda manlfxesto éli}f
iknlcamente por la debilidad fisica y mental, por el metai~ 
j?bqlismo bajo y a veces por la temperatura subnormal, La f
i_aébiiidad, la baja presibn del pulso y labtaquicard‘ié‘-_v-j
:7demuestran que ha disminuido el volumen de expulszén.v

_vEsto se caracteriza porque estin disminuidas la presxén

" venosa general y de la aurfcula derecha, mlentras’que

‘el tiempo de presién de los vasos, en;gehefai



prolongads. También disminuye

lecanismos compensadores

’:La disminucién brusca e intensa del gastd,cardia—:

CO"Constitﬁje una amenaza para todos los tejidos, pexd-;

eépecialmente‘para el cerebro, dque es élvaB senéible-r'

sa ié,anoxia, y para el corazén, érgano indispensable pa:

:a'AEggurar la supervivencia; por lo que se‘neceéita que fg

el poco volumen de sangre disponible se distribuya a —-

Eavdfrdel cérebro y el corazén, a expensas.de los teji— 
dos"pé:iféricos,y de las visceras abdominales. Ademas,

debe manterierse una presién adecuada para que la ‘sandgre

se despiacé_a t#abésrde dichos &rganos vitales.r’
'El signo i4s evidente de esta vasocoﬁstiiccié

b erﬁé“ghilé~piéi, que esti frfa y hmeda, esﬁécialh»n

te en.lasfpartes distales del corazén, como las'exﬁ:gm
dades 'y ia punta de la nariz.

Aliparecer, los rifiones desempefian una imporﬁante}

fancién, bien sea para restablecer el gasto cardfaco == -
‘reteriiendo sodio y agqua. para aumentar asi el volumen de
‘sangre . y el retorno venoso, o para favorecer la vasocons

triccién al disminuir el volumen sanguineo, manteniendo

asi la presi6én de la sangre en forma adecuada. Otro de-



'los mecanismos compeniadores es . la d;sm;nucxén devla sei
crecién salival o - ‘
Al mlsmo tlempo que en la fase compensadora del -
hoék se van generando estos fenémenos, en dlversos-é
ganos 'y tejidos la pres;bn sanguinea va dxsmlnuyendo

pero todavia es suficiente para el rlego de las corona—,

.En estos casos puede haber apatia-—pero como“y

131mos,se conserva el conoc;mlento y la coherenCLa de—’

Fase de_shock irrxeversible ' -

'como consecuenc1a 1a muerte. 
Al decrecer los mecanlsmos compensadoreb y:‘desapa

‘recer 1a vasoconstriccién periférica:potidilatac 6n:de

'»las'a:tériblas y vénulas, eintiémpo

. Hay aescensoﬂdel‘gaSEOfbéidiacozy\estasxs‘c1x¢ulatoria}.;




s decrecxdas la actlvidad del centro vasomotor y —

la :eslstencla perlférica, no hay respuesta a 1a;ap11

caciéh'de adrenalina,

porque hay remanso capilafnyé‘q;

ces: paro del rlego sangu!neo.

La verdadera causa de la 1rreversibllxda de

féyéiy'pfqldhgédo.

¢)iEl%corazén, aun’cuando en la fase compensadora




recibe un buen aporte sanguineo, la depres;én de la fun
'c16n miocérdxca puede contrlbulr a 1a‘esta31s circulato
’rla que se produce durante el shock 1rrever51ble. El ‘co

:ézén. en el transcupso del shock sufre una disminuoi_

de*la circilaciéri coronaria, atonia capilar con reten-

plaSma‘por“exéravasacién.

.A este grupo pertenecen 1;
shock hemorragxco, t:aumét o

Jto;venciones’quirﬁﬁgica

'c;rculante.W




- Se '_l‘e’_:pu'adev llamar tasbién shock hematégeno, shock

oligéﬁ&hicd 6 shock secundario, porque el cuadro cl!'n'i-'v'
;6‘,‘ Qe'pfenenta poco después de ocurrido el accidente.

‘2. Shock por disminucidn brusca del voluwen de sangre y

: “por trastornos del retorno venoso por deshidratacién.

Lo mismo Qque el anterior, depende de la disminu-- :

';i6n' del volumen de sangre circulante, pero -mt s§ de-~-

‘ {Ee a-la eliminacifin excesiva de agua y electrolitos tan
:.‘to en el rifién como en el aparato digestivo o en la piel,
‘,.'::és un shock secundario, pues no se presenta de it-;dia-'” -
Autgi. si\_'\o precedido de otros signos clinicos.

‘3. Shock por deficiencia aquda del retorno venoso por =i

.remanso de la sanqre en los pequefios_vasos.
Esta alteracién llega a producirse:
a) Por un trastorno directo del tono vascular co'n' :

la consiguiente vasodilatacién como en el shock anafi--

- léctico, shock histaminico o en el shock quimico.

El shock anafilSctico es una reaccibn aguda, gene

'réliza-da. provocada por una reaccifn antfgeno-anticuer-
150. después de una sensibilizacién previa. Aparece a —-
los pocos minutos de administrar un producto extrafic al

organismo, cualguiera que sea la vfa por la gue se le -



dministre.. g
‘%L;S.iQOéstiéaéionés'inmunpiégiéag éobrela;afila~+
x1a en el hombre ain son bastante incompletas y>no se =
tlene la segurldad de que todas las reacciones agudas -
.clgsificadasdé anafilécticas, sean realmentE'prodﬁciaés
‘péf mecanismos inmunolégicos.
1Las manifestaciones clinicas comprenden desdé uf—i'
:tibéfia.‘pruritq y eri;éma haéta un cuadro mis érdvgzqéj
._féctéfiza&o éor ansiedad, disnea, cianosis y tos.’qhéf;
.;feQelan la contracci6n intensa .de los mdsculos brdnqdig‘

;les y la descompensac16n cxrculatorxa con la dlENlﬂﬂClﬁn

fﬂﬁde la presisén arterlal del gasto cardfiaco y de 1a pre

'iéién diferengial.
_El mecanlsmo por el cual se presenta paréce.oc’ 
rrlr en las células histicasy no en el plasma sanguineo
e cfee‘és produczdo por la 11berac16n de hlstamlna Y=

ustancxas, medlante la'acc16n




'ntialérgicas; ; )

b) ‘Por vasodilatacién nourbgena o tefleja
iﬁ EL Shock de tipo neurdgenc es el gue se ptesenta-:,
’por el colapao que ocurre casi inmedxatamente después de

‘frida una herida de bala, una leaidn testicular o perl:
:foracién de una viscera hueca.
",Ea de tipo primario, porque scbreviene a la hora~ f
déilaccidente y por lo cdmﬁn evoluciona al sfincope. :

'4f-ShockApor dofiéicncia aquda del llenado cardfaco. -

COmprende los casos de shock orzgxnadoa por-un ta»f J
ponamiento cardiaco o por la aparicién brusca de taqui—"gij

_card;a extrema.

‘g.féhbckApor deficiéncia agquda del vaciamiento cardiaéo.:

;En estos casos el shock se éroduce por disminuciéﬁ«‘
?\érimaria del gasto cardiaco debido a la obstruccibén me—'
‘canlca como en el caso de un trombo en las vdlvulas, la

" embolia pulmonar masiva, o por insuficiencia brusca de~."

la funcifn cardfaca como en el infarto mioc&rdico agudo.

-

PRONGSTICO
Sobre el shock cabe un pronéstico muy reservado.-
Su mortalidad es mids elevada cuanto m&s intenso y mids -

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




% En diversos tiposv&é shock se pueden tomﬁr‘médiaégf'
préventivas como las siguientes.
En laa intervenciones quirGrgicas se deben preve-
‘nfy‘la deshidratacién y la anemia. La 1ntervencibn debe
;feéﬁuarse en corﬁo tiempo para disminuir.el rieégo de;Lf
iéﬁgbse Presente el shock.
" En el shock traumﬁtico hay que evitar rapidaﬁengefu 5

:Hli-hemorragia, mediante compresifn o ligadura.

'Para evitar &l shock anafildctico debemos teherv;ff
ivcuidado con los medicamentos que con m&s frecuencia proC 
yiducen reacciones anafildcticas. Se debe elaborar una ==
kfh;s;orla clinica cuidadosa del paciente para ‘conocer -- y
'tcﬁalquief'sehsibilidad que padezca, y pueden efectuarse

"pruebas cutineas para diagnosticar la sensibilidagd ana4f"

ifi;ﬁctica a los sueros, extractos histicos y algunos‘mé,g»:
fdicamentos, como la penicilina y los anestésicos 1ocaf7JL
ﬁ}lés.
En general, se debe proteger-al paciente del'f;iqv

y del dolor como medida preventiva dél shock.

El tratamiento debe ser inmediato, .antes de que - -[”‘




Se deben administrar liquidos en todos los txpos-:
de shock, pr1nc1palmente en los que el colapso obedece—'

la'pérdida de fluidos en el organismo._Para”este‘finf:

'"debe emplearse sangre,.plasma, suero glucosado o fisioc

.yéiﬁrAASfusiénrde:éangre ésﬁévindicada_en eiféﬁoék’
eﬁé?fééia;,eﬁvelktrauméticoxréor quemadu:as._Se:égl
dé i5Q6 a 3000_centihetfos cGbicos segn la evéliv
n éiiﬂi;g-y ;é diuresis. T
;Eﬂ éa§os,dé shock muy grave con paro del corazéﬁf
ehbgétaéo'de_inshfieiehcia caidiaca compléta, sé tréhgfj
fuﬁdé'directaﬁente en la arteria radial o en la ééfﬁé}%
E;§a opéraci6n debe hacerse lentamente. =
: ; Cuando el shock es por deshidratacién 'y pof.éﬁema,

duras ‘se utlllzan plasma, dilatadores del plasma y sue-

ro glucosado o fisiolé&gico.
" Los dxlatadores del plasma se utilizan como éﬁsﬁii

tutos de la sangre cuando hay disminucidtn del volumen -




an »inao. Entre estos fxguran el dextran y la oxip011

gelatlna (o P G)

El dextré&n es el m&s usado, se utiliz§ p;incipﬁlézi
mente en el shock quir@rgico, provoca un aumento rapidb;

y'dﬁfadefo de la presién sangufnea, Se administra poxri =

wvia ihtfavenosa»al 9% en cloruro de sodio al 6%.‘Sirha

habidd’una pérdida ligera de sangre se transfunden SOO—

céﬁtimétros cbicos de dextrin., Ests medicamento se~éii{
‘;ih;fde la sangre entre cuatro y siete dfas. A
| Cuando la presién sistblica es menor de 80 milimgi;
Ef@éide mercurio, la piel se conserva caliente y el‘p@ii:

80 femoral es débil; entonces se recurre a la aplica---

! cibn de aramine, en dosis de 100 miligramos en 1000 cen

'timetfos clbicos de solucibén acuosa dextrosada, que ele -
v€va la: pre516n sist6lica hasta 100 milimetros de mercu-~lf
' r1o. Se deben vigilar. los p051bles sxgnos de lrrltacxén.
mventrlcular, que requerLrian de la suspen516n de la—-i
’transfu516n. . .
V - 8i1a p1el esté’ fria y v19cosa, pero el pulsovfe

MOralkse mantlene fuerte, se apllcaré una transfuslén

de Lsuprel en d091s de 2 mlllgramos‘en 200 centimetro

; cﬁblcos de soluc16n de:'dextrosa en'agua, en goteo sufl‘_



ciente para aumentax la velocxdad cardiaca entre 10 0=
20 pulsacxones por minuto. Se vxgilaran los 51gnos de -

arrlemza cardiaca.

~Si durante el shock la pfesién vencsa eé aléé.zéﬁ‘

ae eleva a un nivel anormal al admxnlstrar dextreno -

‘sin ‘que se corrija el shock, el tratamiento adecuado ~n 

CQnsiste en administrar digital de accién rapida, salvd

en'paczentes que han sido dxgxtalxzados previamente. Se

1nyectaran intravenosamente lanoxil en dOalS de 0 75‘a
”Lllgramo;’Cedllanzd'en dosis de 0.8 mg o uavina:ep

dos;sude‘o;s mg; seguidos de las dosis suplementatias

se prec1sen para obtenexr los efectos deseados.‘

La dlgitallaachn debe producir un descenao de 1a

rgs;énavenosa central, un aumento del resto.de'La,p’

n'sanguinéa y una mejoria en la‘circulacién'perifééfﬂ

a’ después de 20 a 30 miputos de su admxnlstrac16n.

'Los 51mpat1com1méticos se usan para producxr la -
constrxccxén perlférxca y con esto un aumento de la pr#

Lén sanguinea, manteniendo asi el riego adecuado del

mrcerebro y del corazén.-Los mas usados ‘son: levofxd(no

drenalina): mefentermina (sulfatc de wyamxna), vasoxi

{metosamina) ; aramiqe,jmetaraminol). 86lc se deben u




en.1a fase inicial del cuadro, pues en la fase irreversi

hle*éﬁf&déiéh‘eﬁ,nbciva}'Pérqué aérahatla,isquémia't1e 

i.Después de 1a digitalizaciéﬁ, ai se eétén—a&ﬁiﬁ;g
’éééﬁdS'firmécos:vasddepresores, deben intefrumpi;ééia
fiﬁadé,déterminar si ia presién caiﬂiéca ha mejqfaab;;
sufi§iéﬁ£evpara suspender el firmaco si@paticbﬁiﬁé'ic
 $§!debé4Vigi1ar la presién vena$a‘ceﬁ£¥#igu
el ehdﬁk;pérsiste-o se repite, péra §Qm;pist#éfvw"
;y:é§i£§r'1a‘hipotensién-fegiqigantef 

. cuando ‘el ‘shock se acompafia’de bradidard:

insufxcLenc;a'pulmdhéﬁ;ftrdstornbé?féhalééﬁo hepéticos;,
‘analgésicos potentes. !




ardiaco aparentc;MEn tales casos debe efectuarse-

'un masaje cardiaco externo y aplicarse 1a resplraclén -‘
ﬁde‘hpca‘a boca.
8i el producto extrafio fue inyectado en una_extﬁg'

;.@idad, se coloca un torniquete por encima del lugar de;_l:

Tilé infeccién y se aplican 0.25 cc éé adrenaiina al;}=;
1000 por encima del lugar en que se ha inyectado, a f;ﬁ 
"fd§1£etardar la absorcién del medicamento. et
Si existe shock grave dque 1mp1da la mOV111zac16n— i
’ééklé adrenalina inyec;ada por via intzamuscular, puedei

fadﬁihist{arse por via intravenosa'deila siéuiente mane&:i
"a;»q.4 ¢c de adrenalina al 1: 1000 diluida en 10 cenq;it

etros cfibicos de suero salino durante 5 minutos.

Cuanddihay hipotensién se debe administrar arami- -

i'‘ne‘en Aosis de 2 miligramos, por via intravenosa o émpg



vifﬁhé-tfénﬂfusién de suero salino a la qﬁe.se lé‘aﬂa-g

den los 2 mlllgramos de aramine o 10 mlllgramos de levag o

hede (noradrenalzna).
~.Sl.1a respuesta inicial a la adrenalina nd eéféa
isfactorla. deberi admxniatrarse por via 1ntravenosa

benadryl (difenhxdramxna), en dosxs de €0 a 80 miligra

‘8i ocurre un ataque de asma, puede ser eficaz una“

“inyeccibn intravenosa de aminofilina, aplicada lentamen

e ‘en 'dosis de 250 miligramos. Debe tenerse en cuenta.;;
‘que,siwla presién sanguinea es baja el empleo de este ;   ~
':pxbdﬁcﬁo puede resultar peligrososo. |
| Es de extrema conveniencia mantener libres las ;-

ias respxratorlas, porque la muerte sobreviene normal

m'“tg,a causa de un edema laringeo, 10 que demanda la'
ntubacién endotraqueal o la'traqueotomia.
‘1Los cortxcoesteroxdes y €L A C T H son utxllzadfs

pero su efecto no es inmediato,k

este tlpo de shock.
r»lo que se usan cuando los sintomas son prolongados
rec1d1vantes. Se admlnlstra hldrocortlsona por vi

‘travenosa en dOSlS de 100 mlllgramos






'S EL estado’ patolégico que se caracteriza.

cién del corazbn y consecuentemente de 1a circulacién

sanguinea, debido en unos casos al paro sibitoc de'e

ivi’st:erai-'y‘veh otros a la fibrilacién yentficyiar

CUADRO CLINICO

El paro cardiaco se manlflesta por pal1dez, mldrla

nconséieﬁcia; Ademas hay flbrllac16n ventrlcular

,piié falta de pulso y de latldos del’. corazén

Estos 51gnos son muy-lmportantes porque 51rven de::b

-—

ral estos enfermos padecen 1nsu£1c1encla card1aca provo






fes acionel clinicls y uon‘

1. Teor fa retrggrada. Esta teoria explxca 1a formi,

_ciOn del edema en la 1nsuf1c1enc1a cardiaca. Toma en ---:‘

‘mﬁcuenta que al fallar el corazbn se produce una- plétora —j 1}

vde sangre en la auricula correspondiente al ventriculo- -:
”;gfectado,'lo que produce hipertensifén venosa. Entonces -
j_é.pfoduéirl una vasoconstriccién arteriolar po:ifériéa, t
vél“lﬂnté de la anoxia de la médula Gsea y de un ;umﬁn§6é

del volumen sanguineo.

. Teoria anterggrada. como la anterior, también --’A

:sirve para explicar la formacidn del edema en la insufi-

:ciqnqia cardiaca. Explica que en la insuficiencia nioch'-

" dica, cuando tenemos un débito cardfaco disminuido va &=

. groducirse la reduccién del flujo renal, por lo qué PT——

i f}@enti el volumen circulatorio debido a la retenciém re-~ -

‘+ nal de agua y sodio. De todo esto resulta la hiperten=--— -

f% 8ion venosa y el edema generalizado.

Se ‘ha llegado a la conclusién de que las dos teoriasr

: 3:§e,comp1emantan. o sea que no puede haber insuficiencia-'
:anterégrada sin la insuficiencia retrSgrada, de manera -

que cualquiera que sea el mecanismo, las manifestaciones

se deben a los factores hemostdticos de compensacidén que




talldad aumenta en proporcldn a la edad del pac1en

'kel retardo en el tratamlento.

f TRATAMIENTO
En e1 paro cardlaco el tratamlent puedeise

to o medlato.‘

ién del paciente.
El tratamlento puede 1n1carse dando un, golpe seco.‘en
la reglén precordial y si el latldo cardlaco no se.norma

llga,'se procede del siguiente modo:

ii; Respiracién de boca a bota.~Se'¢olocd al péc;enu

te‘en el suelo o' en una superficie plana“y dura boca.-




‘Zzaen un adulto y suavemente en un nlﬂo,' obéer.\ia,ndo aqu




uctor y se le_ 1rlge con el dedo indlce hac1a l

réquea- se oprlme con el dedo la caheza del tubo para -

.cplqcarlo en su 1ugar y se retira elvlntroductor, e1 4——
.-aggéb6¢ésby'ei dedo.
i. Jﬁnaiintubaci6n.bieh hecha,‘dehe practicarsé éhlcosai:
deklo a 15 segundos. Cuando el tubo estd bien colocado ;"

se le debe dejarL

el pac1ente debe resplrar con llbertad,
osa y expulse las mucos:.dades Y falsaa membranas. -
_ésto Veremos si el tubo esta bien colocado. V
5P5?éfcontroia: él tubo que se va a emplear se utili-

'hilé, '

el cual se deja hacia el exterior. En las in

no se debe quitar el hiio é

'ac_ones hechas en nlﬁos,

1entras no se pueda vigilar al pac1ente constante”

;3.vMasaje cardiaco. Este masaje comprende dos fbr—,f.
'externo'o interno.

,Ei masaje externo se practica colocando al paciente-:

enfelisﬁgio ¥y boca arriba; la persona que lo éfectﬁa se—Jlfek
»affédil;a junﬁo al paciente, apoya la base de la palmﬁrQ
:ée la mano dergcﬁa en‘dqrsiflexién sobre el apéndice xi;
ifoides y sobre‘eiiﬁ - 1a manéilzqulerda, con los brazos -

‘extendldos Yy con todo el peso ‘del cuerpo se comprime el-



wgétngd;iVPQCiente_de Sdlaiéo Veéés pﬁfumiﬁgggidéé¥iﬁiégl
doI§ aproximadamente 4 6 5 centimetros. En niflos seveﬁég
~ﬁ;¢é menor:presién sobre el térax, perxo ia frecuéncia dei— 
1ritmo del ma#aje debe ser mayor. Cuéndo se necesita efeg_
'f tﬁar’simulténeamente la respiracién de boca a boca Yy el-

7 masa3e cardfaco, en caso de practlcar esto entre dos per:

'sonasl por una resPlra016n que le haga una perSOna al pa

,:Qiente, la otra efectuara cinco_comprqsiones,en‘él'qé;ax

El masaje 1nterno se reallza en la.sala de operacxo

nes,

procediendo a- la 1ntubac16n endotraqueal ‘en. 1os 91—,

s

Quientes‘casos: cuando no es posible dar'un masaje car-e;

"diacq externo efectivo, como en los enfermos obsesocsg; en
céSos de‘fibrilacién ventricular y cuando el paro cardia
co. per51ste a pesar del masaje externo y no se dlspone -

de.. destbrllador para apllcacxén externa

;chc:masaje se practica mediante una amplia»toraéq%

tomia,ahterior; entre el cuarto y guinto espac1o 1nter-—

costal 1zqu19rdo, desde el borde del esternén hasta la’%y

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




las palmas défellah, procediendo_de la.phnﬁé;

q:léé,grapdes vasos, sin abrir el pericardio;a menocs

ue,;no se logre una circulacién efectiva; esto se verifi

daré-éolocando un manémetro aneroide a presi6n de 60 a -

fo milimetros de mercurio y vigilando las oscilaciones -

1de:1a aguija del aparato.

Tratamiento mediato. Este tratamiento se efect(a des -

ﬂ_pgés de realizado el tratamiento inmediato, cuando por f—f

:su’'medio no se obtienen resultados positivos,

1. Debe tenerse un control electrocérdiogréfico‘enfff

fcuahtd sea posible, para efectuar el diagnéstico diferen ..

Lciélféﬁﬁ:e asistolia y fibrilacién ventricular, asigcomb-

‘para cbservar la desfibrilacién y la respuesta a la admi -

rnlétfacién de medicamentos.
2. Se aplicard una inyeccién intracardiaca de>3‘af 

-4 centimetros cflibicos de cloruro ‘de calcio en soluciépék

al 10%; se repetird cada 30 minutos mientras la respues.

ta del bqrazén sea débil.

'273{,Por‘venoc1isis se pasard una solucidn glucosa-~

dé al 5% con algin vasodepresor a un goteo suficiente: -.
pafa obtener un presién arterial adecuada.

.4. si el electrocardiograma demuestra asistolia,-



pllgifﬁn 3 centimetros cibicos de adrenalina en solu

§6n351 1:1000 en inyeccibn intracardiaca, o bien, 0.5 -

nénde'sulfato de atropina.

-5, si hay fibrilacidn ventricular, y se ha de efqg'

£¢ar el masaje externo, se coloca una electrodoc del des-
fibrilador externo sobre la horguilla esternal y el otré

X Qbajo del pezdén izquierdo usando jalea especial o cuando

.6§€rador debe estar convenientemente aislado.

| Con el desfibrilador se da un choque de 1/3 de segun -
»dély'a_soo voltios de fuerza; immediatamente se realiza-

éi:wgsaje externo y 8i no hubo reapuesta adecuada se re- . .
;biﬁebia desfibrilaciébn a 600 voltios.

Z.fS;_no'ee tiene desfibrilador externo se aplicard el-

rﬁéﬁéjé interno en la forma indicada; colocando los eiec--
foddé del desfibrilador interno mediante'una'ggsa hume4 
;deciéé en éolucibn salina ist&nica, cuidando de gque no -

ihéya~contacto entre ellos para evitar el corto circuito,

?i;;vez qué se pone mucho cuidado en no lesionar ellmig‘
;cgféio ;on'el borde de las cucharillas. se aplica entoﬁ-»i:'
§e§;;nvéﬁoéue~devl/3 de segundo y S00 voltios, reanudgh-'v

'do'él masaje interno. Si no se obtuvo el resultado desea

"‘ﬁenos alcohol, para asegurar un contacto adecusdo. Bl ~= 1 7




xte e1 choque con duracién de 1/2 segundo.;

Se adm1nlstran por via endovenosa 3 ampolletas'

de.lo centimetros cub;cos de blcarbonato de SOle a1 107

ara combat1r la acidosis metabéllca del m1ocard10 En,—

su defecto, se aplica 1actato de sodio sextimolar en ve‘

nbélisis en cantidad de 16 gotas por minuto,

Una-vez logrado un ritmo cardiace normal

giiaxsé'éuidadosamente al-enfermo,

;ba?aiédvg:t
curre un paro secundarlo. B
‘Debe verificarse que exxstabuna buena ventila=
i n~& gna presién sanguinea adecuada.

._Q;O.:si después de recuperado del paro,'sefdﬁaétﬁa-:

cdgﬁracciones fibrilares de los mfisculos esquelétiéﬁé,%}n
'nééliéaran barbitfiricos y ligera hipotermia cerebral;?
"11._s§ suspenderdn los esfuerzos si desppéﬁ de una.
hstalse‘presentan los siguientes signos:
| a),pupilas paraliticas y dilatadas.
b) Si no hay actividad eléctrica del cora-—

6n . o- sélo aparecen trazos electrocard;ografzcos anéma——




no hay actxv;dad eléctrlca cerebral
tra cxén cardiaca efect;va debe restablecerse-,'
'lazo maxxmo de 3 a S mlnutos, porque es el perlo—'

o nﬁs'prolongado de anox;a que puede soportarjel'cere;i

tes “de que venga la muerte o se produzcan*lesibn'

'S'ir:éversibles;Y“
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ES DNA:fﬁuapensi6n;5rﬁbca’dg los movimientos del ﬁpardtq

respiratorio y puede ir o no acompafiado de paro cardfaco.

CUADRO CLINICO

Para poder diagnosticar un paro respiratorio necesi-—-

tamos confirmar la ausencia completa de todos los movi-—.

‘mientos respiratorios, la pérdida absoluta de la conciég.

-~ ¢ia, cianosis muy acentuada y midriasis bilateral.

ETIOLOGIA

1Aas causas que producen el péro respiratorino no es--

'f&n.perfectamente‘confirmadas,'pero diversos autores ci~
tan como causas m&s frecuentes la anemia aguda, Gue pro= " . .
“duce una hipotensién brusca, la cual hace que los cen-~--:

‘trosﬁbUIbates respiratorios dejen de funcionar norﬁalﬁég}'

te.

Ctra causa que podria produCir:e;>paro tespiraﬁotiOAH




vez el paro re3p1rator10 o b1en, instantes.désgués%
del paro cardiaco se produce el paro. resplratorlo.;}
Tkmblénpuedenproducir el paro resplratorio las des-
vcargas;eléctrlcas de una corrlente de elevado volta;e ;-
ug a;';;ansmitirse a;»organismo nulifica las corrignﬁegf
1519¥6§;§as; produéiendo Su brusca cesacién: de egtéf;g
jo] Qiéhé'ellparo‘respirato£i$~y la muerte.
Hay ‘otro grupo de. causas de este paro que séﬁuadﬁé——
‘las qﬁe”afectan el 51stema nervioso central. Entre es--

t,s,ténémQSéjlos estimulos nocivos a 1os centros Bulba

'transmltxdos por via refleja a través de 1a mucosa -




""‘P'ara efédtuar esto debemos apvliCEVlrv.'azl"Padi@nte"la

'sp;rac:Lén de boca abocao utxl:.zar el equlpo de ox‘ g

: De ser’ pos:.ble,se hara la mtubac:.on endotraqueal-y-
admxnlstrara oxlgeno ‘a la pre516n de 60 a 70 m:l.l:l.me——

'S de mercurlo,_como ya lndlcamos,y a la frecuenc:.a a

conectarlo al venti ladéi




Al p:ihéipiO‘iiuventilaciGn se ajustard a un volumen

,ldﬁlittoj por minuﬁo'segﬁn sea el peso del enferif 

;$veficicia de la ventilacién debe vigilarse midien~ '

do con frecuencia el volumen de oxfgeno con un respiréme . -

t;@.:ési como la presién a la que se aplica, con un.mi@éﬁ
‘métrb ané}oide. l
‘ Debe recordarse que el volumen correcto paia up§ veﬁf”
'“tilagibn alveolar adecuada es la saturacibn de'oxigeha ;;'
_1de la sangre arterial.
: ‘Aun cuando haya parxo cardiaco se debe mantenerylafA;{
f‘réapiricibn~artificia1. porque de no hacerlo,’cesarln‘--ﬁ

. ‘las -funciones de los 6rganos vitales del individuo.

Para reforzar lo anterior hay ciertos medicamehtbivéiﬁ
¥3‘§§timu1antes del centro respiratorio como la aminbfiliniaf
. ‘administrada por via parenteral o intravenosa, an. dosis J:'
‘_dé'soo miligramos cada 3 & 4 horas,o en goteo continﬁo.'ﬁ
El emivan {etamivén) es también un medicamento in-— '
‘~‘céz contra el paro respiratorio, y se debe administrar ;.‘
" lentamente por via intravenosa A raz6n de 0.1 mg por k;-i
ifldgfamo de peso, en un tiempo aproximade de 10 a 15 miﬁg“:ﬂ

~tos, o hasta que se manifieste clinicamente la mejoria -



de l&sﬁéﬁtiléciéng,cdn sdo ﬁiligrambéfde emivah'éﬁadidﬁs

‘a’una soluc16n de glucosa ‘en agua al 5% y a una veIOC1-—,

:dad de 1nyecc16n aproximada de 80 a. 100 gotas por m1nuto-i'

int;oducé cerca de 0.1 mg por minuto. Una inyeccién—demgz

'iSiaAO»:Apida puede prbvocar contracciones musculares o é;
'f?§ﬁVulsiones. | V
"'El emivan tiene una grave desventaja consisténté‘ehf
ifQQe:aqéieta el consumo de oxigeno y la produccién-de b¥_:
xido de éarbqno; en cambio su principal ventéja; ési
"ﬁo,iafde otros medicamentos similares, se'manifieété'v
 15_5ctiva estimulacién de los centros respiratorios.’
"Al aplicar el oxigeno se debe tener en estrecha oh-;1'
TSéfvacién al enfermo, lo mismo gque de la saturacidn de - 

,Leste elemento, de la pres16n de bibxido de carbono y el—

':potenC1al hidrogenado en la sangre arterial.

‘" Durante la administracién de oxigeno se debe eﬁiﬁat}
iafretencién del biéxido de carbono, pues el exceso’,

éste podria darnos resultados funestos. Todos lo

que aumentan 1a ventilaciénzglvedlax;‘:‘

cxdﬁ!de;.ﬁiéxido de ‘carbono
iR »ﬁu'a#terialfcdﬁsti

tamiento con: oxigenc



T 916h'del‘c62 de.eo a 90 milimettoe puedé deifidié;'

51 el pH se mantlene en 7.3 o mﬂs alto, admznistran

751 es necesario,

una soluczén de bicarbonato de ao-—

d1§ por viu intravenosa,
-Cuando las condiciones geﬁerales del enfermo*éé nor; .
ﬁal;zan Y han sido elzmzmados los. factores determxnantesf;'
*y reversxbles, se supr;me el ventilador durante breves ',ii
';bétiodos. Tan pronto como el estado-clinico del enfgrm05 
1:&11§5comp051ci6n gaseosa de su sangre indique gue ya noé ?'
-:eq'nécesaria la asistencia ventilatoria, se retiraré& é1- 
;vehtiiador y se dejard el tubo de traquetomii. : B

4'7$in,embargo, la inhalacién del oxigeno puede ser'nef‘

{cesaria durante el periodo de restablecimiento,para q@ms_
~batir la hipoxemia,

A medida que el paciente va recobrando su fuerza, a—

‘hay que intentar que camine, de acuerdo con un programa-.
”-debrehabilitacién prdgresiva;

"Bl oxlgeno es Util y debe admlnlstrarse durante el

 'per£odo ambulatorlo inic1al, para ev1tar ‘1a repetxcién -

'ﬂ;del_paro resplrato:;q




rabagando un;camente en una arcada dentaria como ent;--f
,dad aislada del conjunto estométxco que con el resto deli

‘o:ganxsmo de un individuo constztuye un ente vivo en que-

‘obvzamente el dafio o el bien afecta el conjunto gque comO'
, un1dad anatcmofxsxoléglca es lmpoalble separar.,

agqui mencionamos varios de los problemas circula;o—lﬁ;

.Ti08 Qque se nos presentan en la vida cotidiana del con==

‘sultorio dental, la forma.de prevenir estos acciden;egvy

de tratarlos para no tener consecuencias: funes

“Aunque otros 51stemas o aparatos del organ SO 80N =,

,tamblén de meortancla cardlnal para 1a vida del indivi

-duo,‘las funciones circulatoxia’ykrespiratoria

que.mas consecuencias -y accidentes nos podrian.ocasionar

"’en nuestro campo profesicnal, - p




plibaerOmérbmehte'éqdeilas, e indicar el tratamiento y-'

prevencién de dichos acczdente-.

Cltamos el aparato c1rculatorio y e1 aparato respxra[,

:torxo por estar intimamente 1xgados y porque sus funcxo-:l‘

'neagvan de la mano durante la vida de un paciente.,

= Por ser- la Odontologia una rama de las cxencian médi
 ¢&3, nos comprometemos con nuestra profeszén. nuestra -
'6t1ca y nuestro pueblo a ser estudzantes perpetuos para;

perseguxr Y conocer la verdad donde se encuentre.,
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