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INTRODUCCION 

A medida que ha ido evolucionando la Odontología c~ 

mo Ciencia Médica, el Cirujano Dentieta ha adquirido la obl~ 

gación de convertirse en un Médico eepecialieta en Cabeza y­

Cuello. Como tal, antes de rea1izar en nu consultorio cual-­

quier tratamiento electivo odontológico, -debe conocer, el ª!:! 

tado general de salud de eu paciente, eeto se logra mediante 

una historia clínica completa. De esta manera puede tomar -­

las medidas de precaución indicadas en caso de que el pacie~ 

te padezca alguna enfermedad sistémica o deficiencia de al-­

gún Órg>i.no. 

No solo débe conocer las manifttnLaciones oucales de 

las enfermedades sistémicas o deficienolnn de algún órgano y 

las medidas de precaución a tomar, tenomoa la obligación ta!!! 

bién de con~ce~ las urgencias médicas r¡u-o pUeden presentaruu 

en el consultorio, por esta razón hemon ulccldo como tcmn de 

esta tesis al Colapso Circulatorio o lnnuflci.encia Vancular­

Periférica conocida comunmente como Shock o Choque, que 011 -

el flujo sanguíneo deficiente de los ÓrKanon vitales, y4 que 

este síndrome puede presentarse en un paciente durante unu -

consulta odontológica, por lo que debemos tener los conoci•­

mienton suficientes al reupecto para poder ev1 tar que el pu-

ciente pierda la vida en nuentro consultorio. 



CAPITULO l 

CONCEPTO 

Es un Síndrome que se conoce tambUn como Colapso -

Circulatorio ó Insuficiencia Vascular 

ETIOLOGIA 

Los factores que desencadenan un estado de Shoclt 

pueden intervenir en la siguiente manera, ya sea haciendo f! 

llar los mecanismos compensadores o alturando los mecanismos 

que regulan la presión intravascular. 

La correcta función cardiovauoular se ve alterada -

en el estado de Shoclt, pués en condicionea normales debe --­

existir una armonía entre micro y macrociroulación. 

La macrocirculación depende del retorno venoso, ren 

dimiento cardíaco y de la presión artcrlnl y la miorocircul~ 

ción del flujo cardíaco, presión artertal y 1·cuiotenci" per.!_ 

férica. Así el aumento de la presión oc1111lon11 vu.oocunntric-­

ción y en caso de hipotensi6n moderada con menor reolntencia 

periférica la aumenta. Se ha demostrado que un descontrol en 

el correcto funcionamiento de la méaula adrenal influye mu-­

cho en el estado de shock, ya que esta oecruta dos hormonas; 

Adrenalina y Noradrenalina, eataa actúan uobre loH mecaniu-­

mos Alfa y lleta, loo alfa regulan fen611ll!noa de vauoconntl'IC-



ción y los beta aumentan la contracción cardíaca y la fre--­

cuencia. 

Son muchos los --factores, etiol6gicos intervienen 

en un estado de-Shock, 

l.- TRASTORNOS CARDIACOS 

2.- HEMORRAGIAS PROl'USAS 

3.- RESISTENCIA PE RIFE RICA 

4.- TRAUMA 'l'J :iMOS 

s.- :.!UEMADUhAS 

6.- DESHI DHATAClOI' 

7.- INFECCIOllES 

B.- REACCIONr:s ;.NAPILACTICAS :>~;vr;RAs 

g. - PROCEDl Ml E JI TOS Y OPERAClON~;:; !.jUJkURGICAS PHOW!;! 

GADAS Y !JUl'iAMENTE DOLOROSA:; 

10.- TRASTQfüjQS l-:N EL SISTEMA tiEH'/1080 

11.- TRASTORNO'-> METABOLlCOS 

12 .- FACTORES HESPIRATORIOS 

FACTORES PREDISPONENTES 

1.- EDAD: En los ancianos aparece aún con intervon­

c1ones de moderada nignific,.ción entado de :;ri_ock :secund11rlo, 

horas después del acto 'lUirúrgico en lou que el cQmpununte -
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de inRuficiencia renal esta presente. Es posible que ee deba 

a la menor adaptabilidad de las capsulas Huprarrenalee, a la 

agresión, al estado senil y al desequilibrio del intercambio 

hÍdrico, especialmente deshidratación. Aún en condiciones -­

normales su estado de equilibrio hÍdrico ea inestable, debi­

do a la edad. 

En loe niños por su corta edad el ~hock primario 

Neurogénico no ea común, sí el secundario, al intervenir fac 

torea suprarrenales el sistema endócrino incompleto en desa­

rrollo y la tendencia a caer en la deahidr11t-.ción. 

2.- FATIGA FISICA: Aparición del ~hock eecundario,­

especialmente en los deportistas. 

3.- EXCITABILIDAD PSIQUICA: De. uh{ la imperiosa ne­

cesidad de sedar loe traumatizados .operado11 y personas hiper 

emotivas. 

4. - TEMPERA TURA calor faci 

lita la deshidratación y ello al Shock. 

5.- DEFICIENCIAS .NUTRITIVÁ.S: Por párdida de peso, -

disminución de proteínas, hipovolemia, "'"educción de la heme. 

globina circulante y alteraciones del líquido extracelular. 
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Fl SIOPA TOGENIA 

La fisiopatogenia del estado de Shock es un proble­

ma aún no completamente conocido, en la misma intervienen -­

gran variedad de factores. Básicamente consiste en un desa-­

,juste negativo entre el volúmen total del' líquido intravasc~ 

lar y la capacidad del lecho vascular que lo contiene, que a 

su vez trae consigo alteraciones hcmodinámicaA metabólicas -

muy variables. 

Podemos decir que la Insuficiencia Circulatoria Pe­

riférica es el denominador común de todou loo estados de 

Shock y la diferencia entre ellos se estublocc por el meca-­

nismo de instalación de esa falla periférlQA, Por lo tanto -

clasificaremos la Insuficiencia Circulatoria en tres tipos -

fundamentales según el factor que la provoca: 

1. - NEUttOGENA: El lecho vascular 11~ espe-c-iai el ar­

terl olar, que en el que tiene un vasomotor mns activo, aume!! 

ta de manera brusca su capacidad por pérd1dn de ese tono, la 

falla será neurógena por su mecanismo de •H1QíÓn. 

2.- VASOGENA: El lecho vascula1 numonta su capaci-­

dad por dilatación activa de sus paredes, por excitación de­

los vaaodilatadoreu, esto es en Virtud del factor que la CO!! 

diciona. 
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3.- HEMATOGENA: Si el continente ae mantiene por lo 

menos en principio inalterable, y el contenido vale decir la 

masa circulante disminuye, también de arrnerR rápida se esta­

blecerá una falla circulante periférica homat6gena. 

El Shock acontece en el organiu1110, cuando un factor 

desencadenante aún no conocido provoca un conjunto de reac-­

ciones en cadena, siendo de suma notoriodad la aincroniza--­

ci6n, las influencias recíprocas y sumandone los efectos. 

Las alteraciones microcirculatorills o vasculares P! 

riféricas provocan-úna incapacidad en el nistema circulato-­

rio para mantener la irrigaci6n y nutrioión tisular, esto se 

debe: 

a) Agentes o. procesos que causen.e.greei6n a capila-

res, 

b) Atonía Capilar. 

e) Red\lcción del volúmen- eariguínlio~ 

d) Reducción del volúmen 

e) Disminuci6n del transporte do oxígeno; 

f) Anoxia de loe tejidos, 

g) Producto de la oxigenación defLciente. 

Y nuevamente se produce la atonía capilar. 
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CAPITULO II 

CLASIFICACION 

La multiplicidad de agentes .causales nos da una va­

riedad de condiciones patológicas deteminantes del Shock, -

asímismo de mecanismos que intervienenlin su producción, de­

acuerdo a esto existen varios tipos, entre loe máe importan­

tes tenemos: 

SHOCK ANAFILACTICO 

SHOCK BACTERIANO 

SHOCK CARDlOGENI CO 

SHOCK HIPOVOLEMICO 

SHOCK MIXTO 

SHOCK NEUROGENICO 

SHOCK POR HIPERSENSIBHI Df\D 

SHOCK POR INSUFICIENCIA ~:NOOCRINA 

SHOCK POR I NSUl''lCIENCIA ~'IJNCIONAL VASCUt.A H 

SHOCK POR OBSTACULO ClHCIJl1ATORIO 

SHOCK PROGRESIVO 

SHOCK TRAIJMATICO 

SHOCK SEPTICO 
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SHOCK ANHILACTICO 

Se desarrolla en pocos se~undos, minutos o hasta al 

FUnas horas despuis del contacto con el 11Jergeno, sí el ata­

cue es r¡pido la muerte ocurre ror colapnu circulatorio y -­

respir~ torio, sin dar t1ernro a ent;iolecer 'llf!,Ún tratamiento­

de emer¡;:encia. La reacción an tígeno-an t1 CIJ•Jr¡,¡, 1 ibera gran- -

des cantidades de hiatamin~. la cunl tionu efecto vasodilata 

der. 

Los signos y 3Íntomas típicos Uu nnafilaxia afectan 

primero a la piel en forma de eritema d1luno, con una sensa­

ción de cRlor, des~rrrJ1lo de urt1caria µt:11rir;llizA-da y por úl 
timo la ariarición de Uific41 tad rcBpir::i.t1u ¡:, r.i;rave y progre­

sivri caus>'l.da por broncoesrasmoo edem;,. lar-Ir.veo. 

::1 tratamiento se b;,.sa en unn iw/•>rrnión inmedíat"1 -

de hidrocloruro de ey:inefrina (adrenal111n¡ <i.~ en 1000 ml. -

de soluci6n intrRveno3~, l~ aosin ne tenrl1·:; que re~etir cada 

?l) minutos, hay que deupeJ:<r lr.,ri vLts a1.:1'""º para ) f.• Rdm1niE_ 

tración de oxígeno ~.or medio oc mascaril J1,, r::ateter endotra­

quei'il v saco par~, inh'<lar. Para remover ,, rirrnt.ralizar el a-­

lerFeno Re utiliza una inyacci6n intramuH~ular de sulfato da 

epinefr1na al 0.25 a 0.5 mg. 6 sod1obenHUht.o de cafeína al -

0.5 mR. seguido por levophed Al la h1potunnlÓn en extrema. 

Administrar inyección intravenoHa dB 200 mg. de nuc 

cinRto :.Ódíco ele td1rocortiHona ( Holucort.1 l J ó succlnatQ n0-

dico dt> pedneaolona (11eticortelonn¡ 50 mr,. rflpetir un ll'"•'iFI-
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necesarios e inyección intramuscular ó intravenosa de anti-­

histamÍnicos (avapena), yá finalizado el tratamiento hay que 

hospitalizar al paciente, 

Existen tres grupos de medicamontoa considerados bá 

sicos en el tratamiento fRrmacolÓgico dul Shock anafiláe;tico 

que son: 

*ª) Vasoccinsfrictores y relajadores lie la: muscula tu­

ra lisa. Ej. Adrenalina, Noradrenalina, Uedrina, etc, 

*b) Antihistamínicos. Ej. Benadryl, Avapena, etc. 

*c) Antiinflamatorios. Ej. Cortlcoeateroidea. 

* Ver capitulo V. 

Además de los medicamentos, no avita la hipoxia vi­

gilando muy de cerca la permiabilidad ,¡., lns vías aereaa. En 

caso de edema laríngeo grave, tenemos qua hacer la intuba--­

ción traqueal o traqueoatomía. 

SHOCK BACTERIANO 

Ea un tipo de Shock muy frecuente cmuaado por la infec­

ción de la corriente sanguínea por bacLarloa entéricas gram­

nc~ativas, se presenta con mayor frecuonola en hombres anci~ 

nos con infecciones genitourinarias o blon en complicaciones 

de colecistítis y abortos sépticos. 

Actualmente se atribuye a la acción nociva~n lo~ Vattos 

sanguíneoa de endotox1nas 11berada3 por la pared celular de­

la bacteria gram-ne~ativn, hay deacentto de la preai6n urto--
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rial y reducci6n del flujo sanguíneo. 

SHOCK CARDIOGENICO 

Es aquel en que la insuficiencia circulatoria ea de 

sencadenada y mantenida por una deficiencia aguda de bombeo­

cardíaco, en este tipo hemodinámico se vertfic:. la acentuada 

depresión del rendimiento cardíaco ·que inicia o agrava el ci 

clo fisiopatológico del Shock. 

Este tipo de Shock se divide en don: 

a) Primario: cuando el corazón tiene lesiones -

orf'.ánicas ó funcionales. 

b) Secundario: por el deterioro funcional del -

corazón, provocado por estados patoló¡¡;1coo de otros aparatori 

ó Risternas. 

~Al:SAS PRIMARIAS DEL SHOCK CAHDIOGENIC0. 

l.- Infarto del Miocárdio: depond1cndo do la inlen­

Ridnd y gravedad de este. 

2.- Falla Mlocárdica Aguda: cuando ocurro adb1Lu a­

~ravamiento en la deficiencia contráctil del miocárd10, rr~­

viamente debilitado o no, que se e·•iden ín principnlmeuLn n­

trav6n del edema pulmonar agudo. 

~.-Arritmias: depende mucho del rítmo regular~ul­

miocárcl io, al te raciones en nínLole pueden acarrear un !;hoci\­

v no 11010 f\\lri1:1c10ne¡; y taquicarcl1an ri.tno bloqurion tulnlon 
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o parciRles. En un factor agravante y de mal pronóstico, 

4.- Electrocución: Hay una violenta carga eléctrica 

que paraliza o torna ineficientes las contracciones cardía--

cas. 

5.- Miocardítis: comprometen de tal forma las fi--­

bras cardíacas que.llevan a un Shock cardiogénico grave. 

CAUSAS SECUNDARIAS~' DEL SHOCK ·cARDIOGENlCO 

1.- Insuficiencia·Respiratoria: es aguda, de natur~ 

le za clínica, se presenta hipoxia y .ae dootaca e-li Ústado de-

m;,.l Rsmá ti co. 

2 .- Hipoxia: por lesiones traurnú ti cas sobre el apa-

rato respira torio, como fracturas del 1>11Lurnón y coa tillas. 

3. - Depresión de los Centros Nn rviosos keopira to--­

rios ó Circulatorios: provocada por tr·111u1111tismos encefalocr~ 

neanos, accidentes vasculares cerebralou y por mcaicamentou. 

4.- Intoxicaciones: por productoo químicris o drogan 

depresoras cardíacas. 

5.-Disturbios ElectrolÍti.cou: doprimen al corn1.<Sn. 

6.- Acidosis: al presentarse innuficienciu ronpirR­

toria el Ph de la sangre se mantiene bajo es decir ácido por 

una deficiencia metabólica. 

1.- Crisis .Tiroidea Aguda: intoxicacióri tlroxíriica-

fif,Uda, 
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SHOCK HIPOVOLEMICO 

Como la consecuencia de la reducción del volúmen -

Aanguíneo. El equilibrio circulatorio ea roto al disminuir­

el volúmen sanguíneo, que se hace insuficiente para suplir­

adecuadamente los tejidos de la economía, Al mismo tiempo -

se desarrolla una acentuada actividad adrenérgicaf como te_!! 

tativa de compensación, la disminución del r-endimiento car­

díaco y la presión arterial, motivada por lr\ reducción brus 

ca del volÚmen sanguíneo, 

La volemia normal representa un '/'¡i, aproximadamente 

del peso corporal, sí tenemos un individuo do 65 Kg. y p1er 

de 1.500 ml. de sangre, plasma ó líquido 41Lracelular, que­

es aproximadamente de un 3016 de volúmen 111u1P,uÍneo total, ª!: 

rá rrobable el desencadenamiento amplio <l<i un Shock hipovo­

lémico. 

La caústica que Bo¡;ossian-presentn entre muchas o­

tras es la hemorragia dentaria con un 0.07~ un el Shock on­

¡;eneral y como máxima encontramos un 18'1.1 un 1H hemorra¡i,1.n -

externa Post-aborto. 

Constituyendo un importante factor rluterminante 

del Shock hipovolémico encontramos, la p?rrl11ta de plasma 

por el volúmen que represen~a, por su componición protéicn­

y propied;;des osmóticas y hemodinámicas. Otrn factor es lfl­

rérciidn de 1Ír;uido extracclular hacia el oxt.erior como 1011-

renul tant.en de vómí tori y diarrea u e,j. tleot11dratación. 



SHOCK MIXTO 

Es aquel en el cual se asocia la hipovolémia y la -

insuficiencia funcional vascular en au producción y desenvol 

vimiento. Aunque se permiten otras asociaciones en este gru­

ro, en realidad todos los tipos de Shock se encaminan en una 

hemodinámica mixta. Esto no quiere decir que todos loa 

Shocks son mixtos, pero se consideran como tales a los que -

rrimariamente se unen y, a los que tienen producción y desa­

rrollo conjugado de hipovolémia e insuficiencia funcional ta 

les como: 

a) Pancretítia A~uda 

b) Oclusiones Intestinalr:11 

c) Enterocolítis Purulenta 

d) Carencias Endocrinalea AKudAa 

e) Peritonitis 

f) Herni>'l2 Estrangulad>'IB -l!ompl icadas 

g) Supuraciones Externafl r::i;t•111nas 

h) Insuf icienciirn Suprarreni; l !rn Aguda A 

i) Flemón Urinoso 

j) Crisis Diabética Aguda 

k) Neumopatías A~udaa lnflamhtarias 

l) lnsuficiencin Renal Aguda 
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SHOCK NEUROGENICO 

La alteración de la fun<üÓn nerviosa por corte fi-­

siológico transversal de la médula espinul puede acompañar -

de un profundo descenso de la presión arterial y puede pre-­

sentarse caractéres clínicos"de Sho6k como consecuencia de -

despresión vasomotora. in- Shock neurogénico es un colapso mo 

tor, sinembargo la insuficiencia circulatoria no proviene de 

la pérdida del tono arterial ó arteriol»r, uino de la despr~ 

porción entre el volúmen circulatorio y la C'ipacidad vascu--

lar. 

El volúmen intravascular es normal pero el tamaño -

del lecho vascular sobre todo el venoso llumenta notablemente 

por lo tanto el volúmen normal contenirlo nn el lecho vascu--

1 ar es insuficiente para mantener el roLorno venoso. Causae­

psicológicas suelen descencadenar síncopou o aesmayoa, aun-­

que en ocasiones si¡me a un traumatismo o n la exposición do 

elevadas temperaturas ambientales. 

SHOCK POR HIPERSENSI BI LI DAD 

Se presenta frecuentemente en 11 connultorio denta~ 

este puede diagnosticarse facilmente yl quo ne presenta en -

forma alérRica, pero se denconoce su mecaniumo. 

L" hipertiensihiltdfld rrn el aumonto rle la renpueBta­

ftc1oló¡nca nor 1;< acción previa de un" nu11tar.cia "ntÍl-'.una. 
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Existen don tipos principales de reacciones de hipersensibi­

lidad, los cuales se basan en la presencia o falta de anti-­

cuerpos circulantes y también del intervalo del tiempo entre 

la exposición al antígeno y al comienzo de la reacción. 

SHOCK POR INSUFICIENCIA ENOOCRINA 

Las alteraciones:intensas_ de la actividad endócrina 

se pueden manifestar por la aparición clínica del Shock, en­

ellas se incluyen arÍomalías_endócrinas primarias y secunda-­

rías, en especial ia de a hipófisi-s¡ corteza suprarrenal y­
ti roides. El común denominador de esta forma de Shock ea la­

insuficiencia del metRbolismo celular, nunque el defecto me­

tabólico específico de diversas endocrlnopatías pueden ser -

de otro orden. 

La insuficiencia adrenal puedo provocar ~hock en ol 

paciente dental especialmente si se encuentra sometido a una 

situación de gran tenelón. Las glándul1111 rmprarronalea- bflt4n 

formadas por la corteza y la médula, la m6dula produce 1111 re­

nal 1 na y noradrenalina y la corteza vartan hormonas ll•un11dus 

esteroides, existen mhn de 30 de estoe untoroiden, peru nólo 

dos son necesarios para la vidli. 

Estos dos son la aldosterona y cortisol, la primera 

regula la eliminación de sodio por el rif\Ón y sin esta ul -­

cuerpo pierde sodio, cloruro, bicarbonato y agua atravéu de­

los rif\ones. El volúmen de sangre circulante disminuye, ni -

gasto cardíaco disminuyo y so presenta ncidooia metabÓlic.-. y 
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la peraona entra en estado de Shock. 

~l cortisol llamado también hidrocortisona y com--­

puesto F, regula el metabolismo de los carbohidratos, prote­

ínas y grasa. Además sin esta hormona un individuo no puede­

resistir diversos tipos de tensi6n física 6 mental. 

La insuficiencia adrenal puede presentarse en dos -

formas: 

l, - El individuo puede :tener. un -tumor o tuberculo-­

sis que destruya la corteza adrenal. 

2, - Como resultado de la medicaci6n con.~es.t;eroides­

para la artrítis, lupus ó cualquier enf~;me~~den'gene,~iü, -

estos atrofian la corteza, 

:;l!úGK POR INSUFICIENCIA r'UNCION/\L VASCUL/\ H 

Es el resultado del disturbio Oo vneomoción capilar 

n :1istemática, en este tipo de Shock el coraz6n y volémia --

permanecen normales·rero existe insuficionc1a circulatoria,-

ror con,,tituirse un tono vascular in,,ducundo. 

Estos disturbios ad~uieren mayor 6nfnsis a nivul de 

1~ c1rculaci6n capilar, debido a su ma~nlLud y participación 

directa en la nutrición tisular. 

?.:l d1sturbio del tono vascul"'-r pucrle desenvolvernc 

rnr ~os mecanismos: 

") Por vaso ple j fa ( vasodilAtación rr1111ar:í_a:.e tri ten-

na). 

n) Por VrrnoconR tricciÓn exeetl\va y 'rerei otenL'o. 
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Kn ln modalidad vasoplájica, la cauAa de la insuf i­

ciencia circulatoria es la disparidad entre la capacidad au­

mentada del lecho vascular y el vol6men sanguíneo. La vasod 1 

latAciÓn s6bita e intensa que se instala primeramente por la 

tnfluencia directa del a~ente etiológico, por vía neurogéni­

ca o humoral (rroducci6n repentina y violenta de sustancias­

vasotrópicas dilatadoras) priva la circulación de la indis-­

pensable resistencia ~eriférica arteriolar y del control tó­

nico del esfinter precnrilflr, permitiendo la inundación del­

lecho capilar donde la sangre permanece inactiva, en éstas1a. 

~sta se produce porque la microclrculación pierde -

su vasomoción, la falta de resiotenc1a per1ffirica impide la­

formación de la presión hidro::it1Ítica n<:r:11,.11rla para la movi­

lización sanf'UÍnea. Ln presencia de sarw.ro •rn esas condicio­

nes resulta indtil para la nutrición rte lun tejidos por fal­

te de renovflción (éstasis hipóxfca). 

SHOCK FOrl OBS'IACULG Cl ~CULATOR10 

Es el resultado del bloqueo en o\ retorno de la --­

circulación al corazón, en algunos tipon dtt Shock oa coraún-­

la disminución del retorno venoso, Únicamunte serán incluí-~ 

dos loa casos en que el coraz6n, volémtn y tono va.acular un­

ten ínte~ros, pero existe un;; nítida diam1nuc1Ón del ciébito­

card íaco por de nc rccl mi en to pri mar10 del re torno al corazón­

provoc"-do por un:. f,bntrucción mec8.n1ca <le la circulación. 
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Este tipo de Shock se conoce t;,.mbién como tromboem-

bÓlico; siendo para algunos autores errónea, '•rgumentando su 

causa del Shock por accidente, La presente denominación con­

cuerda más con su etiolo~ía múltiple, y~ que el inconvenien-

te al retorno sani>;uÍneo al corazón ruede rt:aul tar de: 

a) Embolia Pulmonar: obstrucción do la arteria pul­

monar, disminuyendo el !'lujo al pul:nón 'f nubnecuente retorno 

por las venas pulmonares. 

b) Taponamiento Cardíaco: cuando el hemoperícardio­

imride la dilatación de l>is ;mrícu1"-s, tapona al corazón y -

esto sucede cuando alcanza un volúmen suficiente para impe--

di rlo. 

c) Coagulación lntravascular: 1111cro o macrotromoo--

sis a~udas ubicadas en otras re~iones, ndem4u de la pulmonar 

rueden crear una disminución del rei;orno rmnguíneo al cara--

z6n. 

d) Obstrucción de las Venas Cr1v11a: por aeparadoren-
·--_-----_--_--- --

mal colocados durante actos quirúrgiccrn o por tumorefl -de ovo 

lución rápida, -

e) Presiones Externa11 sobre la Pared del 'l'Órax: --­

principalmente por ~1 uso de pulmotore11, _pulmones de nc•n·o. 

!>HOCK PROGRESIVO 

Cmrndo la presión A.rteria1º diriminliye lo suficiento, 

no fluye bholante !Hinf(re por lnll arterinA coron<'lriao parn nu 
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ministrar oxÍpeno y nutrición adecuada al músculo cardíaco.­

Esto debilita al corazón y el gasto cardíaco disminuye aún -

más, así las cosas se desarrollan en un ciclo positivo de r~ 

troalimentación en el que el Shock se hace cada vez más gra­

ve. 

En segundo término en el centro vauomotor del cere­

bro que controla la constricción de loa vnson ae deprime y -

los vasos sanguíneos com1enzan a dilatarse nuevamenté¡ dismi 

nuyendo el retorno venoso hacia el corazón. 

En tercer término la presión '<rterial baja,-da como 

result'ldo n una insuficiencia de oxígeno y nutrientes hacia-

1as arterias y venas de menor tamaño. 

Jamo renultadn Rnn dañadas y nu dilatan, lo que Pº! 

mi te que la i;:<nE:re se ncumule o ne conr:•:nt.re, además de es-­

tos tres f'l.ctores existe un aumento de rurmeabilidad capilar 

que permite el estancam1ento de plasmn un loa tejidos y la -

11 ber'1ción de toxinRs o Austancias tóxica11 por los tejidos -

leeionadoR, que cauPan adn m~s dilatación de los vanos san-­

rruí'neos. 

Despuéll de que el Shor.k h<iya ¡;ro11run'l.do hanta detu.::: 

minada etapa y ne hayan rroduc1do loH h1:chon descriptos, 111-

tr'lnsfución o cu;¡_lquier tipo de tratamicnl.o es inc'1paz dlJ -­

salvfl.r l>i Vld>i del rac1ente, ror lo V1nt l :ie llamar>Í. irrevt:r 

sihle, ~uizás e1 f;,.ctor más d:1nino en el :;hock es la capaoí­

dcd de tr:ins;iorte dP. nx{p;eno di Hminuida ha.cí>i loe tejido ti, :r 

eA f~inc1r~1mentc l~ f~lt~l Oe OXÍRenc> lo <¡uo conrluce n lO!i -
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SHOCK TRAUMAT!CO 

Se presenta cuando una persona.ea lesionada grave-­

mente, estas lesiones dañan tal cantidad de tejido que el -­

rlasmR sanguíneo sale de los capilares d11ttados hacia los te­

j 1 dos v la cantidad restante no puede ser BUficiente para e­

fectuar el retorno venoso al corazón. Otro motivo del Shoc~­

sin rérdida de sangre es el dolor, este puede afectar al cen 

tro vasomotor del cerebro que controla el tamaño de los va-­

sos •rnnguíneos, el efecto del dolor rued" ner la dilAtaciór.­

de los vasos san~uíneos oue da como reaulLrtdo el desmayo ó -

el Shock. 

Uno de los primeros sfntomas en \q debilidad extre­

mR de los músculoR :1 frt.tii::a J1rofunda con mrnlquier esfuerzo, 

el see:undo es que la temreraturR corporal ene si la persona­

es expuesta al más mínimo frío, tercero, ln mente de la per­

sonfl rierde agudeza, puede parecer que erit:í r!ormid¡,, :1 cae en 

un est~do de somnolencia del cual no puede 11<:r deepertado,-­

cuarto, al caer la presión arterial lo Guf1c1ento 1 loa rirto­

nes dejan de funcionar y pueden daña rae al r. r•1<lo de que ln -

persona muere de uremia aunque se recupere dqJ Shock. 

'iHOCK SEPT!CO 

~ete ea debido~ª un~ lnsuflcle~cia circultitoria pr2 

elucida por bacteremia, bacilo u entéri.con gram~n•:v,ativos, ·~'J<l±:, 
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sionando aumento de la resistencia vascular periférica, en-­

charcamiento de la sangre en la microcirculación, anoxia ti­

sular y disminución del volúmen cardÍrH:o. 

El Shock se acompaña de infecclÓn gram-positiva y -

ruede presentar hipotensión, vaaodilathción periférica y ga_!! 

to c:irdíaco normal, llRm:tdo Shock caliente, Be corrige con -

líquidos y antibiÓticoa rq1ropiados. 

El fenómeno vasoactivo probablemente no se deba a 

bacteremia sino que 1'Uarda relación con la liberación de en­

dotox1nas a la circulación, la mitad lipopoliaaciridos de la 

pared celular de los microorganismos. 

En consideraciones Renerale11, la endotoxina ejerce 

suo r·rincipales efectos en los pequei\on vasou ""nguíneos con 

inervaciones simp:ltic>is. La t.oxin'I prüvoca 011pasmo Rrterio-­

l;;r y venoso intenao, inmovil11.ación d" nttnP,rc en c:qiilarea­

~ulmonarea, esplénicos y renales. Aparuce acidosis loc~l y -

se promueve la relajación del esfínter 'll'teriol:tr y vonouo -

in tenso. 

Existen defectos de co'lgulac16n en este Shock, hay­

una deficiencia de varios factores do la coa~ulación debido­

ª que la coagulación intravascular dinumlnada hace uao de es 

toa factores, por lo común no hay hemorragia clínica, lo m6s 

lmportante de ln coagulación diseminada co la aparici6n de -

trombos capilares en particular en el pulmón, a menos que h~ 

ya hemorra¡;ia la coagulopat{R. no requiere tratamiento del 

:.:hock, 
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Probablemente la perfución ineuficiente de los cap! 

lares renales sea la causa de la oliguria que ee presenta -­

temprano en el Shock, si la perfución renal permanece insuf.!_ 

ciente se produce necrosie tubular agudn. Loe eetudios de la 

boratorio varían mucho en los datos del Uhock séptico, depe!! 

de del síndrome o de su estado. 

El volúmen de eritrocitoe a menudo se encuentra ele 

vado y cae por abajo de lo normal, a medida que ee corrige -

el deficit del volúmen, comunmente se encuentran leucocito-­

sis de 15,000 a 30,0tJO con desviación hi1cia la izquierda, -­

sinembargo su recuento puede ser normal y en algunos pacien­

tes se presenta leucopenia. 

La cuenta de plaquetas esta dieminuida y hay una -­

gran variedad de defectoe en loa facto'r•rn 1le la coagulación, 

al ser analizada la orina no ae advierten nnorlllalidades esp! 

cíficas, el nitrogeno de urea eanguínea y la crestinina es-­

tan clevad~B_y _lf). d_epupl(liÓn es.ta red11cida, 

Los patronea electrolíticos val'ÍH.11 1 pero hay tendc!! 

cia a la hiponatremia y a la hipcicloremta, el potaaio del -­

suero puede eer elevado, bajo o normal, 111 concentración de­

bicRrbonato es baja y el lactoa.o de la aan¡.:rfl esta elevado.­

El electrocardiograma por lo regular no mu1i11tr" deprcnión -­

del segmento ST, inverai6n de las ondas 1' y aparece una gran 

variedad de ritmos que pueden sugerir equivoc11damente el --­

diagnóstico de un infarto al miocardio. 

r:n el Shock por gram-negativo nin tratamiento, 1011-

hemocult1vou señalRn los gérmenes patóp.enon cHusnntes, poro-
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a menudo la bacteremia es intermitente y los hemocultivos 

pueden salir negativos. 

Muchos pacientes reciben antibi6ticoa cuando se ve-

por vez primera, enmarcando así el diagn6atico bacteriol6gi­

co, un hemocultivo negativo no excluye el diagnóstico de --­

Shock séptico, el cultivo del foco séptico primario puede a­

yunar en el diagnóstico, pero la bacteriología puede haber -

sido alterada por la medicaci6n previa. 

El diagn6stico es fácil de determinar si hay escal~ 

frias, fiebre y foco infeccioso, ainembarr,o puede no haber -

ninguno de los datos en pacientes ancianoo debilitados. 

La embolia pulmonar, el infarto al miocardio, el ta 

ponamiento cardíaco, ls disecci6n de l;, rwrla y la hemorra-­

~la silenciosa, son entidades que a menudo se confunden con-

el Shock séptico~ 

Para el tratamiento, eo esencinl establecer un paso 

de '1ire y admin.istrar oxígeno por vía n11rml 6 por medio de -

msucarilla, la intubación trauqeal o trar¡1;00Rtomía t-Rmbién-­

son necesarios. Muchos enfermos de Shock nóptico pronentfln -

flbscesos, intestino infectado o necrosado, veaículn lnflnma­

da, utero infectfldo, pionefróeis u otr1t11 Infeccionen loc,,len. 

Como rev;la, en un buen tratam1un10 del Shock oéptl­

co se deberá recurrir Runa intervención r¡ulrúrgica, aún ní-

el paciente esta muy grave, yá que las oporacionen no debe-­

rán posponerse debido nque el foco séptico puede empeorarne 

y este tiene que ser eliminado o drenado. 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO 

Para poder re~l._l'tªl"c~n;~~ll[ll1otico ácertado en la -

presencia de cualqut~r_t~;i;[~~1_-st1ick d~b~~~~ ·basarnos en los 
. < - ,,·_ . ·.·°'~}·~·.·:/.:::'.}L:,>~- _, .--

: .. '"·; - -. ·;,::·~_,·:, ' 
siguientes datos:. 

:«o-: ::,,. . 

. :·;·~ ~~.-.. ~~:~.:~.-L{t"'.,--: ·-··. 
l."" H1siORIAt~LfN1ct:• :-~:x·-----

2.- CUADR~''Jü~{~d\; -. 

3.- SIGNOffY~~NT~ts 
4~- EXA.MENES· DF._•LÁBORATORIO 

El dentista deberá conocer el entado físico y mcn-­

tal de BUA pa-cTelltes y- Rprend-erk a obilOI'Vár-i::uídados'amcnte:.­

cualquier cambio que se presente. 

Realizará una cuidadosa histor.la -clínica determina!! 

do el pulso y la presión arterial. 

Recurrirá a analisis de laborlitorfo ¡íara que el --­

diagnóstico sea reafirmado. 

Por lo general cuando un. paciente eufre un estado -

de Shock en el consultorio, el dentista sólo podrá obllervar­

los si¡r,noa y deberá actuar rápidamente, por lo que c1.1 uu o-­

bl ipación tener loe conocimient.on del tratamiento. 
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HISTORIA CLINICA 

FICHA DE REGISTRO 

Domicilio_....,."""..----~----~ 
Calle y numero 

CiudRd Estado Z; P. _Teléfono priv. y com. 

Edad ___ _ sexo _____ Ocupación ___________ _ 

Estado Civil Nombre del Cónyuge ---------
Médico que lo atiende ___ ~N~o-m~b-r_e_y,_,D~i~r-e_c_c~i~ó~n-,-_-------~ 

Telef ono ________ _ Fecha 

Si usted contesta este interrogatorio po_r otra persona ¿~ue-

parentesco tiene con ella? _______ ~..__._ ______ ~ 

Estudio Socioeconómico 

ANTECEDENTES HEREIXl/FAMILlARES 

r.stRdO de Salud de: atuelos, padres, tío11,- fierliianoe~~e hi-jo_e_ 

si alguno de ellos ha fallecido ¿Cual fuó ltL causa? 

ANTECEDENTES FERSONALES PATOLOGICOS 

Luéticoe, fímicos, diatéuicos, neopl,slcon, nlérgicoe, con--

géni tos, Enfermedades de la niñez, como cut'EJO su embarazo, -

transfuciones, traumas, mutilaciones. 

ANTECEDBNTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Estado civil ocupación 

Alimentación: Calidad _______ Cantidad _______ _ 
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Higiene personal: Baño cambio de ropa~~~~~ 

Escolaridad Alcoholismo~~~~~~~~~~~~~~ 

Tabaquismo Inmun\7.nciones: Polio, triple 

(tétanos-difteria-tosferina),Tuberculonis (BCG), viruela, tl 

foidea. 

Habitación: ventilación, número de personas que la habitan,­

distribución de las mismas, número d1> cuartos, drenaje, ilu­

minación. 

Hábitos y 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Sitio de padecimiento, manifestacionea, fecha de iniciación­

desarrollo y evolución hasta el momento actual, característ~ 

cas actuales: intensidad, duración, extensión, periodicidad­

exacervaciones, re mi sienes y sí l ímt ta alguna función. 

t:XPLORACION FlSICA 

Extremidad cefálica: normocéfalo, dolicocéfalo, braquicéfalo 

microcefália, macrocefalia, movimienton anormales, palpación 

Exrloración de la Cara: Forma: cerebrnl, respiratorio, dife!! 

tivo, muscular. Simétrica 6 asimétrica, 

Pefi1: cóncavo, convexo, normal 

Exploración del rostro: Frente, cej1H1, región oculo-palpe--­

bral, nasal, labial, mentoniana, manetorina, aurtculareu y -

las regiones profundas, fosas ntlsaled y boca. 

Exploración del cuello: estado de la auperf1cie, consiuten-­

cla nensib~1inad uolorosa en elementos anatómicds: ganKlios-
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linfáticos, glándula parótida, submaxilar, sublingual, tiroi 

des, arterias carótidas, venas yugulareu, músculos, 

Articulación temporomandibular, maxilar y mandibula. 

ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE 

Edad aparente, talla o estatura, constitución, actitud, fas-

cies, marcha, movimientos anormales, ruidos. 

SIGNOS VITALES 

Presión Arterial ( cifra promedio en el adulto:º sistólica 

120 a 140 mm. de Hg.; diastólica 70 a 80mm; de<Hg). 

Pulso: normal, niños: 100 a 110 por min,, 11d-U.ltos-.70 a 80 -­

por min., ancianos 85 a 90 por minuto. 

Respiraciones por minuto: normal 20 por mtn. 

Temperatura: cifra promedio mínima '36 ó '5'.i•Bº,, máxima '36.9 a 

37°. 

Peso, talla, observaciones y exámenbs ruc:Jomol'lcí°a:cÍos. 

EXAMEN BUCAL 

Labios, región yu~al, !(aladar y velo, pino de la boca, len-­

gua, ganglios linfáticos, glandulas salivales, región gingi­

val, articulación temporomandibular, oc1uni6n, maxilarea y -

mandíbula, higiene bucal, estudio radiop;rraico. 

Piezas dentarias: CarieA, Alteracionea pulpo.res, alteraciones 

dentarias, restauracionea, dientes primur\os, raíces denta--­

rias, dientes ausentes, movilidad, prótonln fijas y removi--­

bles, percusión horizontal y vertical. 

A PARA TOS Y SISTEMAS 

APAP.ATO J;IGESTl VO: dtsfltp;irt, polifRRia, roctorragin, .anoroüa 
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hematemesis, diarreas, hiporexia, melena, dolor estomacal, -

estreñimiento, secresión salival, vómito, características de 

las evacuaciones intestinales: color, olor, frecuencia, canti 

dad, consistencia, presencia de elementos extraños, par4si-­

tos, alimentos sin digerir, moco, sangre, pus, 

Enfermedad (es). 

APARATO RESPIRATORIO: tos; duración, predominio, productiva-­

cianosante, hematizante. Epistaxis, disnea, ortopnea, diafo-­

nía, cianosis, Enfermedad (es). 

AFAHATO CIRCULATORIO: Precordialgia, lipotimia, cianosis, di~ 

nea, AÍncope, lesión congénita, edema, síncope local, fiebre­

reumÁtica, hipertensión, colapso, hipotennión, shock, Enfer-­

medarl (es). 

AP.l.HA'l'O GENITAL: menarquia, menopauaia, mot1·orragias, leuco-­

rrefl, embarazo, enfermedades venéreas: nífiltn, gonorrea, lj!! 

for,n•nulomfl. venéreo. Enfermedad (es), 

/..FAhATO UJUNARIO: poliuria, oliguria, anur111, disuria, piuria 

hem;ituria, incontinencia, enfermedad (ea). 

si:;ru;,, N;::RVIOSO: hiperestesia, hipoeate1Ji11 1 anestel'ia, alp;ias 

vista, oído, tacto, alfato, olieofrenia, hlprirquinesia, depr! 

s1ón, angustia, par4lisis, gusto, insomnio, dsnmayos, memoria 

irritabilidad. Enfermedad (es), 

APARATO MUSCULO ES<.¡UELE'rICO: artrítis, mi '1giaa, ;;.tralgias, -

par~lisia, petequias, atrofias, calmbres, llmitacidn de movl­

m\e~tos, deformaciones musculares, equimosis, inflamación cu­

t:lnea o en '<l;:un,1 mucofll•, i rrl t;1ción cu tf.nea o en a lr,una mu<;o 
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sa, manifeetAciones al,rgicas, folículo piloso, glindulas su­

dor{padas. Enfermedad (es). 

SISTEMA ENOOCRTNO: evolución de la curva pondera:!., polidipsia 

roliuria, polifagia, acromegalia, inanición, enanismo, exof-­

talmos, apatía, cefalea, fotofobia, retr:rno mental, habla de­

fectuosa, virilismo en la mujer, pubertad precoz. Enfermedad­

( es). 

SIS'I'EM1' CiE:-'.hTlCO Y LI!ffAT1CO: sangrado pern1atente, anemia, -

tiempo de sangrado, tiempo de protrombin;,, ith, cicatrización­

adenop11tía, tiempo de coagulación, grupo ll'rnP,uÍneo. Enferme-­

dad (es). 

;;:;,_t,jt¡¡.;!;Es PREVIOS: que se hayan realizado al paciente con an-­

ter>or' dad, nor el mismo padecimiento o a!~una otra causa. 

T!':Pj, ir:üTI C1' Ell,PLEADA: medicamentos que to"''' '•ctualmente el p!!_ 

ciente, dosis y duración. 

O o~ervaci ones. 

hl:SUKEN DF.L EXAMEN 

EiJ,:-'.~::IES DE LA?.ORA'l'Of<JO RECOME!\DAOOSY FEsrltlrKDO-. 

DI /,G !;(¡ :óTI r,(; 

PLA :; DE TRATA MIENTO 

COS'i'' i 

FE 1:HJ.. 

f1 R~'.J..:.; íJH CIRUJANO DÉNTISTA Y EL PACIE!i'fB. 
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~UA D RO CLINI CO 

1.- Hipotensi6n Arterial 

2.- Pulso Rápido y Débil 

),- Taquicardia 

4.- Sudoración fría de la piel, piloerección frecuen 

te. 

5. - Aumento- general izado-_de la actividad simpática, -

que se manifiesta por palidez. 

6, - Obnubilación mental de i ntensi.dad variable 

7. - 01 iguria o anuria debido a la virnoconstri cción -

viceral que compromete a lon rinones. 

8.- Colapso de las grandes venhn, enpecialmente en -

el cuello y brazos. 

_g.- Disminución pronunciada y p~rniutente de la pre­

sión diferencial, por la mw1r,r <:HÍda de la pre-­

sión sistólica con respectr; 11 la diastól i.ca. 

Previamente a la instalación del cuadro clínico ~ue­

den existir datos que hur,an pensar en la pronta instalación -

del cuaoro clín1co como son: 

a) Inquietud b) NausllBB e) "steniu 

Para establecer el diaenóstico ttnn nuficientes enton 

signos clínicos: 

1. - a) Hemorrae;ia ;iguda masí va ó_ fl!Jrd_ida grave de --

plasma.. 

b) Heducc\Ón rápida del volúmen 1mnr,uíneo, hl pt>V2_ 
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c) Discrepancia entre volúmen de sangre circula~ 

te y capacidad de vasos periféricos. 

Como consecuencia de esto se produce el Shock, obte 

niendose como consecuencias directas: 

a) Disminución del volúmen 

b) hipotens16n arterial 

c) Caída de la presión venosa 

d) taciuicardi"< 

e) anoxia tisular 

11.-
a) Factores metabólicos.: tóxicos y e~cl6crinoa 
b) Vasodílatación intensa p~r~1{tí~a ~e peque--

nos vasos. 

c) Discrenancia entre volúmt1n de sangre circula!! 

te y capacidad de vasos periféricos. 

Como consecuencia se produce el 5hock, obte~iendose 
"·~;;_,_:o__~.-

así mecanismos hemostáticos: 

a) Vasoconstricción periférich 

b) Ol1gur1a y Anuria 

S1 GNOS Y SINTOMAS 

l.- CONCIENCIA: la~~presión de l~ con~fencia ae ma-

nifi.estn en diferentes aspectos como: 
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a) In tranquilidad 

b) Incomodidad 

c) Ansiedad 

d) Malestar 

e) Inquietud 

f) Somnolencia 

g) ApatÍ<'l 

2,- PSIQUISMO: por lo general el paciente en estado­

de Shock esta inmóvil, la fase de apatía oe ve precedida por­

un período de angustia y de agitación en ciertos casos la lu­

cidez queda intacta hasta el ~ltimo minuto. 

3,- SISTEMA CARDIOVASCULAR: 

a) Presión Arterial: el descenno de la presi6n arte­

rial (sistólica y diastólica) que es, uno de los primeros ai6 

nos clínicos del Shock, resulta del desceneo del débito car-­

díaco que a su vez es consecuencia de la diaminución del volú 

men Ranguíneo circulante, El Shock se inatn)a y se hace pre-­

sente en el momento en que ocurre la dlttmlnuci6n tennionaJ. 

La medición de 1R presión Rrten111 ee muy Útil en la 

exploración del paciente, la intensidad o extensión del dea-­

cenRo de los nivelee, es un buen Índice tn valoración de la -

fr:wedRrl del Shock. La recuperación o a¡,ravam1ento del proce­

so pueden rier ohrierv'l.don por ente simple m•hodo propedéutico, 

b) Corazón: al au~cult:1rlo tal l!flCur:tin un rftmo f'llr11l~ 

1 ar. 
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c) Pulso: rápido, por lo general pasa de 140 pulsa-­

ciones por minuto, filiforme, a veces imperceptible. t:l pul110 

en 1o referente " la frecuencia, aumenta debido a una hipera.E: 

tividad adrenérgica resultante de la liberación de catecolami 

nas. Con respecto al rítmo, pueden obaervarno arrítmiaa en el 

curs[J del Shock, lo. m1sm;,. arrítmia es por ni nola un factor -

deacencadenante del Shock. Debe dedicarse eapecial atención -

al rítmo del pulso, yá que este nos da lo revelación de die-­

turbios micárdicos de mal pronóstico. 

4.- RESPIRAGlüN: Se encuentra superficial y poco ªº!!. 

lerada, por lo que la función respiratortn oe halla bastante­

reducida, debido a la deficiencia circul11toria cerebral y a -

l'< conscecuente depresión de los centro11 respiratorios. Desde 

los m;Í.s leves disturbion h;;<sta la inauflt1\encia resp1ratoria­

aguda más grave, pueden oer observadoH "" el devenir de esa -

depresión, exterior1zandose por difercnLon síntomas, 

La importancia de una ventilación u oxigenación def.?:: 

ciente provoc'1.rá. una depresión miocárdica, }Jebemon de tener -

atención dedicada " loo pacientes con Shock a fin do evitar a 

tod" costa la insuficiencia reapirator\a, lfl di.anea 1ntenAn -

tiene un pronóstico muy desfavorable. 

5.- RlÑONES: es frecuente la oll~uria debido a que -

el volúmen urinario en el_ Shock disminuye manifestandose como 

consecuenci" de la drástica reducción de fi1traci6n glomoru--

' 
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lRr. El nigno más precoz de hipovol6miR siendo en ocasiones -

presente, mientras el pulso y la preei6n arterial continuan -

normales. 

La oliguria se traduce clinicamente en las raras o -

inexsistentes necesidades de micci6n y en los exiguos volúme­

nes emitidos o conseguidos por cateterísmo, La observación de 

volúmen urinario constituye uno de los más valiosos datos de­

evaluación de los pacientes en estado de Shock. 

6.- SED: esto se instala por la necesidad de los te­

jidos y de la san~re, avidos por el aumento de volumétrico, -

ror lo que los pacientes presentan eate aíndrome debido a que 

existe necesidad de agm•, esto er; no<;unario pués el aumento -

de líquidos mantiene el balance hÍ1rico del cuerpo. 

7.- FASCIE~ (MUCOS~-PlEL): un un paciénte con Shoc~­

exíste palidez, humedad y enfriamionto, la pRlidez no es to-­

tal, l'l.s extremidades de los dedofl, lobulo!l de las orejas, 1" 

:--unta de la nariz y labion He preuent:.n c1:1nÓt1coH. 

La humedad cut~nen no ne rentrinvu nolnmente a la -­

rlel, siendo máR uv1dente n n1vel do 111 f runtu, manos y p1es­

~ebido a la sudoración estimulada ~or la niperactividad n1~~i 

t:ca riresente. Al i1\uRl r¡ue la hume'c:ul ccit;1nea la hipo'.'· m1a­

~e nace m~n acentuHda en las extremtdaden de los mtemhroH y -

r.0 Holamente un la piel. La palidez con c1anosie de los lobu­

lo:; rie 1:1r1 ore,i:111 y punta de la nar1z, •1Hoc1at1:-t a nullor:tción-
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:ría en la frente componen el aspecto de la fascies del pa--­

ciente en estado de Shock. Las mucosas acompa~an la palidez y 

también presentan zonas en las que la c!11nosis predomina. 

8.- SISTEMA NEUROMUSCULAR: movimientos musculares in 

voluntarios, debilidad muscular, dificulLnd al deglutir, pér­

dida de reflejos motores y sensitivos, temblores y contracci~ 

nes. 

9.-~0JOS: sin brillo, globos oculares vueltos hacia-

arriba, conjuntiva-sin brillo y vidrionu. 

10.- PUPILAS: dilatadas, reaccion11n mal a la-luz.-

11. - DlA RREA Y VOMITO. 

Con respecto al estado general, pulso y presi6n art~ 

rial podemos clasificar al Shock en tres Llpos: 

l, - BENIGNO. 

Estado general: bueno, piilide-z, lJoca seca;-el indiv.!_ 

duo esta conciente y contesta a las preguntas que se le hacen 

Pulso: frecuente entre 100 y 110 veces por minuto, 

Presión arterial: Máxima no arn ba de 100 mm. do llg. 

2,- DESCOMPENSADO. 

Estado general: bueno, palidez, bocase_ca .sudor !rf 

o y viscoso, cor\ un estado emocionsi-'_mediocinco'rici nt,e y_ de -

mirada var;a. 



Pulso: frecuente entre 120 y 130 pulsaciones por mi-

nuto, 

Presi6n Arterial: la máxima ee entre 90 y 80 mm. de­

Hg. por lo general se presenta en traumatismos muy intensos. 

3 .- MORTAL. 

Estado general: Muy malo, paciente inconciente, su­

dor frío, pupilas dilatadas, respiraci6n superficial, v6mito­

y agi taci6n, 

Pulso: entre 140 y 160 puleaoionen por minuto. 

Presi6n arterial: entre 60. y50 mm, de He;. cuando -

la presi6n arterial baja a un .valor de 50 mm. Hg. la muerte -

e~ inminente. 

FORMAS ATIPICAS 

1.- AUSENCIA DE HIPOTERMIA: 

~) co~· 11iºp-~ten~ión •rn observ~ a veces cuando él am-­

blente es caliente por Ej. el Shock operatorio. 

b) con p~lso salt6n, en ciertas pernonas en estado -

de Shock con hematócrito muy bajo. 

2.- PULSO LENTO: a veces al com1enio del Shock (re--

fleje vagovagal) o en las fases terminrtle1L 

3.- TENSIOll NORMAL O EI,EVADA: al comienzo del Shock, 

cuando la p~rdida de sangre es relativamente poco importante. 
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BXAMENES DE LA llORAT0!\10 

El descenso de hematócrito en el estado de Shock 

traurn~tico, es normal en el Shock toxilnfoocioso.y ~levado en 

el Shoc~ por deshidrat~ción. 

No es excepcional la hipe;rgluc~~íri,Ü]ac:icf()sis es -

ha bi tu2.l en el Shock prolongado y en'_Ell ¡jhC>qk por deshidnna­

ci ón. 

- ,- .·· . 
Es posible lB- a:pariciión de :d.fvornoR trastornos elec-

trol {ti coR, en particular la hiperpot~11e1nÜt y eventualmente -

lR hirorroteinemia. 

La 

ciende !'Ólo en 

ros de Shock. 

I,os ex6.rnenes de 1Bborc\tori0 1 flOO' ti() Útil RyUd!I par;¡ 

el diagn6stico del tipo de Shock que sufra ol paciente, y1i -

'JUe estos nos proporcionan datos muy imrortnntes, mediante 

estos podemos et1tr1blecer el trEttamiento indicado al caso. 



CAP1TULO 1V 

PROtlOSTTCO 

El Shock tiene un pronóstico muy reservado, su mort~ 

11 rt~rl eR tanto más -f,lovada cub.ndo m~b intonno y más prolvnc~¡,­

do es el Shock, cuanto mayor es en el paciente, más tardío es 

el tratamiento, 

El tratamiento eficaz es posthlu t.an solo cuando el­

.:~~cK es tratado precozmente, antes de Lhmqr las medidas sin­

tom4ticas debe instituirse unR terapé11t \cr~ C"lurrnl siemrre oue 

rennlte riosihle. 

Restablecer la perfusión ti~ulqr o restablecer la -

ci ~cul8CiÓn qrteriocr~!"ll~r es el oh,ict1vo primorrli::tl. I,=l ter_2 

ré11t1C:) b.::;sad::1. en 1:1 COrrecciÓn de ~{ntQmtH\ COrnO, -pre~tlÓn ar­

t.r~r~~~1, volém1~, hemHtócrito, en re;:ili11fit1 huncqn tt·ntar ln in 

:'l.l.ficienci.?. c1rcul:..-tor1;-"" ~~vud:-;. 

hl encontr11r disturbios hemod\11;\micos primord1a\rn1m­

t.o <lebererr.on de i<tonderlo y4 que ret,ult.11.:~ <le ello la normal.!. 

z~c1dn autom~t1ca de lon antes mencionndon níntomne, evldont! 

'"'H1~e no e,; ex1•;1111e r;j índicado el ~rt.triquu n1mulbíneo de to-­

'1f.J:· lo~¡ hucr.o:~ -fiG'iopatolóetr.08_ ex1!1tcnto. PundP :lf1rm:-1rnt? --

l 
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que no existe un tratamiento del Shock y oí de loo disturbios 

hemodinámicos presentes en el Shock, obedeciendo un criterio­

preoritario hacia el disturbio predominante y non en general­

los sip:uientes: 

a) Hi pavo lemia 

b) Disturbio del tono vascular 

c) Deficiencia del bombeo cardíaco 

Los anteriores pueden presentarae aislados o asocia 

dos a los siguientes: 

a) Aumento de la viscouidad nanguínea 

b) Edema intersticial o celular 

c) Obnt;foulos mec.'inicos al retorno venoso, -

~on menos frecuentes. 

Debemos de realizar ex~menen fÍrilcoa en recono~imien 

to de las deficiencias hemodlnámicas con c\erta pr~~i~i6ri. La 

terapéutica del Shock debe baBarse en lN correcci6n de len 

disturbios dinámicos, 

?POGRAMh TERAPEUTICO 

1.- Punci6n venosa inmediata (prcrcrentemente en ve­

na a~tebraquial anterior) con aguja de buen calibre (10 6 l?) 

extraer nangre para análisis generales, ~lanific~ci6n, hemat6 

crlto, hemocultivo y ant1blograma, 

:".- Iniciar inmediatamente ta ter<>¡:illutica dirigi1l11 a 

l 
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la reposición volémica con soluciones Aalinas, aprovechando -

1R misma venopunción. La velocidad de reposición debe ser le~ 

to a menos que exista en forma evidente una hipovolémia acen­

tuada, La velocidad definitiva de la lnfusión será determina­

da luego del estudio clínico, etiolÓKicn y hemodinlmico. 

3.- Realizar diagnóstico clínico, etiológico y hemo­

dinámico del caso en cuanto se tengan loa análisis iniciales. 

4.- Iniciar;la terapéutica n1lecuridn al diagnóstico-­

este nos dará el disturbio h'emodinámico primordial o predomi-

nnnte. 

HEGLAS TERAPEUTICAS Y MÉDICAME!lTOS 

1.- POSICION DEL ENF_ERMO: a monon que el paciente --

rresente _algún_ t:r~uma tismo craneal, Reo atarlo con la cabeza -

m1'R abajo que los pies, s1nembare;o e1<ta J•t>1llcióri ne mantendrá 

al~unas horas. 

2 .- l!ISTALACION DEL ENFERMO: lil; <lllbe de colocar al -

enfermo en un ambiente de tranquil id ad, n•1m1o oacu ridacl, a rro­

parlo, de ser posible con cobertoreri el6c:tricori, colocando un 

cojín en los pies para mejorar lo c1rculnc1ón. 
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morfina esta contraindicadfl. en casou de traumatismo craneal,­

de compromiso renal, hepático o de innufic1encia pulmonar. Se 

debe de tomar en cuenta la posibilidad que el medicamento sea 

puesto en circulaci6n en forma repentini1 al meJorar. 

4.- COXllh.TIH ),/\ ANOY.E:-'.Ih.: eat;.,. r;e manifiesta en las­

extremidades por lo que ser& de ~ran utilidad la oxigenoterá-

ria, esta es indicada en casos de Shock complicado con insufi 

ciencia respiratoria, 

5.- RESTITUIR EL Illi./UIDO Cil'C\Jf,/dlTE: puede ser utili 

zado plasma, euero ~lucosado, Aoluc\onen ftsiol6gicas y trans 

fusiones de sangre. Las tres primera3 unLHn indicadas en el -

~hock por deshidratación (dinrreHR 1 vdmiLuR, perltonítia, o-­

clusión int.estinal) tfimbién funcion" pi.rii el Shock traum4tico 

Los sucedaneos de plasma (dexLran, aubtosan y cxipo-

livelatina) se utilizan en particular un mudlcin;.,. militar, en 

má.x1mo el pe1i,~ro de e1iemA. agud.ú del pulrru~n ¡-1or rcrf~t11¿r: in-

travenos;; excesi V'< en el ~hock C'1rd1o¡'{j" l <:<í y en ul Bépttco .-

Entre los sueros se pueden poner •'1. vi Ut:"tl'"lo en una concen--
., 

tración de 7 r;lucosa :< 1000 y se 1nyect11 1!11 '500 '' ¡r¡C) <;m; 

por v{:i. intravenosr;1 see;ún el volÚMen c1 rr:ulanif; que se pcr--

diÓ. 

Lfl. terapéutica que m~s non Byudn oon loo sueron hi-­

pertóni.cos por tener unA mayor concentr"clón de plA.AmA. 1 al i­

~uRl ~ue el suero finlo16g\co. tn la cllnica uu.utill~nn dos-

Oll\een de "uero que 11on el f'.luconnrlo y el clon.1.n1do, 
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Los clorurados se encuentran en una concentración 

del 10 y 20~ y los glucosados en un 25 a 50~. El empleo de 

sueros nos brinda principalmente el incremento de la tensión­

arterial, los líquidos de los tejidos quedan con menor concen 

traci6n de suero y por ósmosis rasan a la sangre aumentando-­

as{ el volúmen circulatorio. 

Las transfucionen de sangre estnn indicadas en caAo­

de hemorraei a v en todas 1 as demás formM•, hRs ta el restable­

cimiento de un hematócrito normal, Tenemon ~ue dar inmediatR-

mente 500 rnl. y ~eguir con ?50 n 500 ml, cnda media hora has­

ta comrlet?.r de uno ?. tre'' litroR fle¡;ún ·¡,l evolución clínica­

v el restablecimiento de la diurésis. 

6.- RES'fABLECEH LA PERMEAi:lILillAIJ CAHLAR: se utili--

~an los extractos de cort1cosuprarrennlon, tienen una presen­

tRc16n en ampolletas de ? cm~. 1ue se ~Omlnlstran por VÍR in­

trn~uscnlar o intravenosa, para esta Úlltme la adminietr~c16n 

es lent~ cor. intervalOR en un tiemro de t\ a 12 horaH h;;:1t:i la 

recureracidn del enfermo. 

7,- .';1MPAT1COMIMETICO:-i Y ANALJo:l''l'ICO:): corno lrt "'lr-en" 

lin~,, ncr?.drennlinn, derivndo:l de 1~ ·'Hirenal1nn 1 amf<~Lruni11:1 1 -

efedr1nn, Afeínn y coramina. Excer"1on;1 mente resultan <!•: ut_!_ 

11~nd en el Shock trrtum~t1co, por lo ~enerRl se rtdmjnint~•n--

(!~ e1 ~·t1nro eluconndo o gota a gotn por vín tntravenor~a. 

La nor:1drenn11n:i.. ~e ndmi.ni.ntra ror ej. rtu 1:1 ~1;.~tiiO!J. 

te 1'F;ner;1: dí'luir ~'O 4 ampolletnn del m1, a1 1/1000 un ll11 -
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litro de suero glucosado por vía intravenosa lentamente en 8 

horas. Hay otras que se administran por vía subcutánea o in­

tramuscular como el metaraminol. 

Los simpaticomiméticos (vasopresores) son peligrosos y -

capees de provocar un edema agudo del pulm6n, rítmicos, ven~T 

triculares rápidos y oliguria por isquemia renal ( ver capit~ 

lo V), 

B.- ANGIOTENSINA: (hipertensina) en un polipéptido 

que parece ser la sustancia natural producida por la acci6n­

de la renina y cuyas propiedades hipertennivas son muy inte-­

resantes. Al contrario de la adrenalina y oun derivados su e­

fecto no se agota, sus indicaciones esLan todavía en estudio. 

:;u administración se efectua ~or vi 'l in Lravenosa de 1-5 gr. -­

por minuto, es de acción instantánea y por vía subcutánea de 

100 a 500 gr. cuando es caso de urgencia. No se debe de prac­

ticar la -inyección de los miembros que- por lo general están-­

mal irrigados en caso de Shock y preferir en el tronco. 

9.- CORRECC10N DE LA ACIOOSl!l: 11dministrRr una nolu­

ción molar de lactato de sódio en donln de 5 ml. por Kg. de -

peso y por hora, hasta restaurar el Ph sanguíneo. Su terrtp6u­

ti ca tiene que estar justificada en l1rn formas graves yá que·­

AUB resultados son dudosos. 

10.- ATROPINA: i~dicncif\en-1on'esfadóR de Shoclt ncom­

priñados de bradicrirdia, inyectar 0. 5 mg, por VÍR endOVllSOflf\. 
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11. - DIGl 'rA.L: indic'<da sol:i..;;~nte en el Shock aco•pa­

nado de bradicardi''• se administra una prepa.i".:!CiÓn de digital 

de acción rápida o cedelaned (lanatócido C) cuando la presión 

venooa central o de la arteria pulmonar permanece alta, en e" 

sos de hipotensión. 

l?.- SüLFONriMIDAS: estas se han usado en la medicina 

clínica, los miembros importantes de eate grupo son la sulfa­

diacina, sulfisoxascel (gastricinh succenilsulfatiazol (su!· 

fasuccudinah ftalizulfateazol (eulfatalidina), 

Los compues•os sulfonamidicos que Ro emplean en la -

actu'<lidad para tratar l"s infecciones eiatómlcas son absorbi 

dos por el tubo digestivo y su administración es mejor en lott 

racienten concientes, •ambién se pueden obtener las sales de­

sodio l"'-Tª uso intramusculii.r o intravenouo. 

13.- AJITIBIOTICOS: la aparición de los antibióticos-

eR de suma importancia en el tratamiento do ll'\B infecciiones,­

ii.~enteR que actdan sobre la síntesis de ln pnred celular bac­

teriana. como la penicilina, derivados de l~ oefaloaporinas, -

vnnetracinFi.. 

Agentes que afectan la membrana Cblular y ejercen un 

efecto detergente como la polimixina, coliotina, novobioc1nn­

y loA fRrmacos antimicóticos como la nist11ttn:i y anfotericlnn 

Ap;enteA que producen supresión o anormalidad en la- síntesi11 -

de proteínan como el cloramfenicol LcLraclclinFi.s, knnnmlcinn­

neomicinn, entreptonncina y eri Lromlcin11. 
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Dentro de la pr8ctica odontol6eica es frecuente la ~ 

pnrici6n del Shock en un paciente, la mAyoría de las veces eR 

benigno, por lo que la terapéutica ser~ encaminada en forma -

sencilla a: 

Una correcta posición en el paciente, reclinando 

el respaldo del silldn dental lentamente y AAÍmismo ser~ al -

1evnnt~rlo, esto una vez que se encuentre rP.cuperado en todos 

los signos clínicos, 

No debemos olvidar que en cual~uler momento se puede 

rresentnr un caso gr;ive, r.ero aí apli.c:;niot• l<t ternp6utica in­

dicRdR, el paciente llegar~ a su total r~ntoblecimiento, 
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CAPITULO V 

'ARY-ACODINAMIA MEDICAMENTOS Y POSOLOGIA lJr;: VASOCONSTRIC'T'O--
"• ANTIHISTAMINICOS AN' llN LAMA RIO •• 

VASOCONSTRICTORES 

Su papel teórico on restaurar 111 presión arterial -- . 

central, creando o aumentnndo la vasocon11 tricci.on arteriolar­

a nivel de los territorioH no privilegiado~. Su utilización--

e!'. ror lo tanto especialmente beneficioHa p1rr1 la irrigación­

de laP v\cera~ "nobles•, adem~n debido a una vanoconstricción 

vencen estAs droeas ªOn auscept!oles de vnlvqr A poner en ciE 

culación una parte de ln ~angre veno~R HncuuuLrAda en los la-

!!OS ,,eri féricos. 

Su inconveniente es doble, yá nue por una p;;irte agr!! 

van la isquemia a nivel de los territorioe inturesados por la 

vasoconstricción, y a drrni D intenRas eq1onon '<l pelígro de n!!_ 

cros\11 cutáneas, corticaloe y ren;;les. 

Por otra parte al ~tument;1r 1h pr•srii~r1 arterial, au--

menta el trabAjo de prewión del corazón :1 "" algunos casos --

pueden precipitar una eventual insuficiencia cardíaca. Esta~-

drogas deben con81der;i.riie, ;-·or lo tanto, en au conjunto, como 

una terapéutica r¡ue eB in<l\npens,1ble 1nr.firt111t;cmente en C"-Bo -

de hundimiento de J;c pren\6n arterial, roro teniendo en cuan­

ta que nu empleo pueae nen pel igrofio, la tlurrtc16n de nu ''Id 1-
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cación debe ser tan limitada como sea posible. 

Debemos realizar tres observaciones en relación con­

los vasopresores: 

1) De manera general, cuando HH precisan dosis in ten 

sa.s e~ mejor recurrir a lR vía venosa que permite un manejo -
m'1yor y una adaptación caP.i. inmediata do la dosis de acuerdo-

con las necesidades. 

Como las dosis que hRy que admlnistr:ir son imprevia_!. 

bles, conviene aseguriir la llegad'\ al ol'¡.;"1nismo de J¡¡s aminas 

rresivas por medio de un goteo independientemente, adaptado -

con una pieza en y a los eoteos que anov,Hran la reanimiición 

de fondo (antibiótico~, transfuciones da oangre etc,), 

2) El ob,ieto de lii amina pret11v1, e!l asegurar un'1.s -­

cond1ciones inmediatas de seguridad, '! w1 de restablecer J:rn­

c1 fras tensionales a su normalidad, la <J11tenci.6n de una pre-­

sión ~rterial medida con el braz'1lete, üo en A ga mm.-do H~;­

con~tttuye un objetivo suficiente, 

~) L" hipertensina tiene acción prun1vA muy poderoHA 

siendo su modo de acción muy diferente clr: l110 c.:ol:imin;;s, ror­

otra parte sus indicRciones terapAuttcMR nnn oxcepcional&u, -

:vá que n ]R invernn de lor. precedentes me<licnmentos (ndr1:nal.!_ 

nR, noradrennlinn etc.) ri~vocn unn vaAocon9tr1cel6n coronn-­

r:n realmente nofnntn. 
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La adrenalina es el fármaco máa eficaz y rápido para 

producir vasoconstricción Y relajación de la musculatura lisa 

HIDROCLORURO DE EPINEFRINA: 0.5 mg. en 1000 ml. de solución -

intrqvenosa se deber4 de repetir cada 20 minutos. 

HIDkOCLORURO DE FENILEF!UNA: (Neo-senefrlna) 3 .. a 5 mg. en 500 

'' 1000 ml. de solución intravenosa, la acción que tiene es a~· 

mentAr la presión sanguínea, retardo en el corazón e incremen 

ta e1 11enado venoso. 

:;ULFATO DE EFEDRINA: 10 a 25 mg. intravunouo y en solución de 

'.00 A 1 ()(\Q ml. 

bEP.'lilAi1TRATO DE LEVARTERENOL: (Levophed) 4 mg. en 1000 ml. en 

Sh dextrosa en aeun o solución salina por vía endovenosa, la­

velocidad _de la inyección :Jerá contro1Hrlr< por la lectura de -

lri presión arterial cada 2 minutos, hastn que una meseta con-

1n presión sistólica veloz este por ab;i.ju ti•.• lo normnl y que­

haya sido alcanzada. 

r'ENILEF'RillA: puede utilizarse tanto por ví11 Intramuscular en-

5 ampolletas de 5 m~. en un frasco de suero glucosado isot6n! 

ce al 50~ A ln velocidad de ~o ~O gotnn por minuto modifican 

r:one de c1cuerdo con lrrn c1!'"r>.8 de 1r• prenión 11rter1.nl. 



4'J 

Las aminas de acci6n mixta alfa y beta deben de ele-

girse siempre que sea preferible una acción tonicocardíaca a-

so ciada. 

NORADHENALINA: es la más poderosa de latt 11min;ui presivas; no­

puede administrarse más que por vía intr11ven0Aa, a la dosill -

de 4 a 16 mg. diluidos en 500 cm3• de suuro !lucosado isot6nt 

co. El peligro de una necrosis local en nl punto de la inyec­

ci6n es bastante grande, por lo que siempre que sea posible,­

el r;oteo debe de realizarse por interm.,<lio de un catéter si-­

tuRdo en una vena de fuerte caudal (il1:1c'l o nubclavia), 

~'..!':íARAMINOL: (Aramine) cuyo efecto rr•rn<ir P.B intermedio entre 

el ~e la noradrenalina y de la fenilefrina, posee la ventaja­

de poderse utilizar simultaneamente por vía Intramuscular e -

1ntr,,venosa, a la dosis de 10 a 15 mr:. f'Or hor'<, Además, est" 

dr'.lr"a respeta mejor r,ue las precedentor1 el flujo sanguíneo r!: 

na1. A bajas dosi R decrece el retorno vr.nn1H; y dinmi.nuye el -

pul ~o. 

EC?ROPILHOP.ADRENALINA: Se utiliza por ví11 venos;i a l'l dcrnlr•­

de 0.4 a 2 mg. diluido . ., en un frasco de •,o(j cm3 . de RUero v1~ 

coeAdo ieot6nico, haciendoRe pasar la Pt:ucJ6n a ln veloc1ctnd 

de ~ n 3n ~otae por minutoi eate es el trRtAmlento electivo -

de f,odn:~ i:-~n 1n~~uf1c1encins cnrdíncs:tAt or1_1;tin:icas o funcion11--

1 e:~. 
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En cuanto se refiere a su utilizaci6n deben hacerse­

dos observaciones: 

1,- El efecto inotropo es ilusorio si es insuficien­

te la presi6n del llenado ventricular, en la mayoría de los -

estados de Shock, no se halla indicada ln utilizaci6n de •sta 

m~s que despu's de lR previfl restauraci6n de la masa aanguí-­

nea circulante. 

2.- La utilizaci6n de dosis abunivaa de •eta expone, 

a lor; tr8.stornos de hiperexcí ta.bi.lidad cardíaca. Adem'1e el -­

conRumo rnioc,rdico de oxí~eno se halla conn1dernblemente au-­

~entado. Estos hechos explican que la arl1uqci6n de l~ta, de­

be fler siempre prudente, lr, Jdeal es p1<lt:1· eo1oc•cr "l P"cien­

te b:<,jo control de un mon1 t.or electr6nico, flarire todo cu:indo­

exi"te una insuficiencia coronaria previn, 

kl\'1'1 lit STkMINI COS 

Se consideran manifestaciones nl6reians a una serie 

Re tr'lRtornos oc:i.nionados al or¡_;i<nismo p<Jr fll ~ont.act.o de un­

~r,:ente externo 11ue ~ue1e ~er unR proteína f!1.t.1«di:l, r;:i.ra la -­

cu'll existe sensihilidfid específica, orain••l"l""''rn1.r, ]:1 exi,1-­

tenci'l de una 'l.l,rgia, iMflic" un proceso di! hirernf)rt!1ihl.li-­

dad, esta en relaci6n íntima al mec;;.niamo ae formRci6n de an­

ticuerpon. En el primer aontRcto el 'l.lergcno RCt~n como ant!­

veno f!rOVOCando lr-i. PÍnt,-:Hlf\ rie re:'\rgirF11:, ~Htl\H !lOn anticuar-
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pos especiales que pueden circular por la sangre o quedar f1 

jos en los tejidos específicos. La interrelación del alerge-

no con la reargina hace que se libere histamina o una susta~ 

cia con características semejantes a ella que actúan soore -

órganos y tejidos provocando los síntomas. La sustancia que­

impide la acción de la histamina por antagonismo competitivo 

de los receptores, se denomina antihistamínico. 

Los antihistamÍnicos se parecen a la histamina, no-

la eliminan sino que la desplazan de los efectores (sitio -­

donde se presenta la reacción, células cetmdasi, actuan por­

competencia con la histamina para evitar las reacciones o e-

fectos. 

A nivel del arbol respir:1torio h1or¡uean la acción-­

constrictora de la histamina. 

Anivel del arbol vascular bloquean los: e_fecto_s vas,2_ 

constrictores de la histamina. 

En la permeabilidad capilar blor¡üean ei edem<t y au­

mcn to de ¡;erme~bÚidad que ¡:'roduc-enTo8efectosd~1:.-hista-

Entre los antihistamínicos m~o u11•11ios para el trr1ta 

miento del colapso circulatorio anaf114ct1an o a16rgico Lene 

man: 

~Lüi~ill lJRATO Df; N-lHMETILAMI!iG-B'I'IL-N-P-0!.UHOBENClL-ALPA-ilfo'.l-

:;op¡.;¡n lllHk ( AVAPENA ) : indicaciones.- aama bron'!U_ial, r1n1-

L11• alértrica, e'iemu de quincke, reacciones n HUt!r•"J?. inmunun, 

eczern;1!1 1 urticaria, ex:inte(T¡."1~ mcndlcrimontonoB, Cf1n,3unti vi t.í ~i 



Rlérp;icas, pic'lduraA de insectos y Shock anafiláctico o alé! 

e;i co. 

No debe utilizqrse en casos de hipertensi6n arte--­

rial y arritmias cardíacas. 

Sus reacciones secundarias a. douia. elevadas_, pueden­

ser la somnolencia. 

Durante el tratamiento del Shock, muchas veces es -

necesaria la transfución de sangre, durante esta se corre el 

¡el i ioro de aue se produzca una reacción al~rv,ica a la mismB.­

ror lo ·pie se recomienda aplicar avapena l'> minutos después­

de comenzada la transfución, esta reduce l~n reacciones "1ler 

~1c8s, ~dem4s de tener un poder Hedativo 1UA reduce los dis-

~urh1os emocionales. 

El poder sedativo de ln avapenn fth menor que el de­

otros 'lntihistam:Ínicos, esto es una vent11.i11 ylt que no permi-

te el enmascaramiento de otros Aip,nos y ttín~omas. 

La_ avapena, es el antihistamínico m4a utilizado en­

la qctualidad para el tratamiento de\ Shock 'lnafiláctico o -

por hipersensibilidad, 

Sus rlosi s son: 1 ó 2 ampolle tan pl')r vía intrRmuncu­

lar o endovenosa. De 3 a 6 grageas al día rlurante o despuén-

de las comidas. 

CLORH1DRATO DE. DIFEHHIDRAMINIL ( B}<;HADR'íL ) : r:s de acci6n rá-

pida, antieapaom6dico y sedante, r:s' un poderoso antihiat<imÍ­

nico con notnblea prop1edadea nntial•r~\cne y sednntea. Adm\ 

' 
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nistrado por vía oral o parenteral bloquee rápidamente la ac 

ción de la histamina en cualquier parte dnl organismo, pro-­

porcionando un inmediato alivio de las manifestaciones alér­

gicas y de los estados espasmódicos de 111 fibra muscular li­

sa. Cuando se emplea por vía intraveno1111 o intramuscular la­

acciÓn terapéutica se pone de manifieHLu a los 3 a 10 minu-­

tos, persistiendo por un lapso de 4 honon aproximadamente. -

Es bien tolerado, pudiendose usar durnntu puríodos prolonga­

dos sin llegar a producir efectos adveruoo, tia produce hábi­

to y el ligero grado de somnolencia que produce es de gran ~ 

tilidad en los pacientes excitados y nervlonos, sobre todo -

en ni~o~. 

Adultosi 1 cápsula de 25 a 50 mg, } a 4 vecen al --

dín. 

l\iños: media a ? cucharadi ta!1 ci1> jar;i.be al día. 

En formas parentéricas se podrf. emplear a la dosis­

de l a 5 ml, por vía intramuscular o emlovenooa, sí fuer'1 n~ 

cesr1rio pudiendose repetir 2 ó ) veces 11l d{a. 

Contraindicac1ones; no debe ut1l1~nrue en caAos de­

p;laucoma o miastenia graves, o concomí tHnL•Jtl con inh\ bl.dore!l 

de la monoamino-oxidasa. 

t-:ALEA'l'\l DE CLOROFE!ilRAM1NA ( CLORO-TiüME'ION ): Ea un prepar~ 

oo :iintético que tiene la propiedad de prevenir o contrarrt:s 

tnr muchos de loa efectos carncter{attcou de la hietamina. 

~rouentRc1onet1 y dosi!t: 

·'.;ra~~erul repe tHb:.::; oe 12 "i 8 mf,l~. l~' m1~. 

:noras en c;H10R renf::lcit:~1. M mt·. 1 cr1da 8 horan. 
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Jarabe: se puede utilizar para niñoD, adultos y an­

cianos. Niños; de 6 a 12 años media a 1 cucharadita cada 4 a 

6 horas; niños de 6 aftas dosis a criterio dul mádico. Adul~­

tos y ancianos; una a 2 cucharaditas cada 4 a 6 horas. 

Inyectable: tratamiento inicial lntenso y como tra­

t'<m1 en to profiláctico, se pue¡\e utilizar tanto la vía intra­

muscular como la intravenosa. 

Tratamiento antihistamínico de ur~encia: se reco--­

mienda la administración de 10 ó 2() mg. ( 1 6 2 ampolletas). 

En casos conocidos de hipersensibilidad pued1.1 aumentarse la­

doa1~ a 20 mg. ( 2 ampolletas ). 

En cirugí;i. Dental: !"'r" reducir .,l trismus, el ede­

ffi''• el dolor y la hemorragia consecutivos " la cirugía oral, 

inyectandose 10 a 20 mg. ( 1 ó 2 ampolletnn ) por vía intra­

muRcular media hora antes del acto quirú1·111 co. En el post-o­

peratorio se recomienda una repetabs de H m~. cada 6 a 8 ho­

ra8 durante 2 ó 7 días. 

J..NTI l NFLAMA 'I'ORIOS 

Los antiinflamatorios que se útil Izan para el tra­

tamiento del Shock son los corticoides, 011tos disminuyen la­

resintencia vascular periférica, favoreciendo el flujo san-­

guineo. No obstante, en todo caso de soopecha de infecc16n­

o pAtcnte debe diacutirAe cuidadoAamentc las indicacionen de 

la cortlcotcrapla. 



55 

Los anti inflamatorios más eficace~ para el trata--­

miento del Shock son: 

SUCCINATO SODICO DE HIDROCORTISONA ( FLE!lOCORTID ): 25, 100, 

5()0 y 1000. Al tamentP. hidrosoluble, permi t.e un;o rápida y el~ 

vada concentrnci6n rlasm,tica de hidrocorL\Rona. Indicada en 

el tr,.tam<ento de1 :Oboe% tr"um~tico y ºl'"r<•torio, del ;>hoc·i<­

endot6xico de }Hg Pr~veR lnfecclones de 1DM estados annfi14c 

Se '1dm~nie<:ra por ví:>. i ntraveno<1-.,, :'ºr fleboc11 sl s­

~ cntr,~uRcUlAr, de "cuerdo A la ~favednd y ed~d del r"c!en-

·.e. 

L" dosis eer:.- de :-icuerdo f!_ lA r:rMpripcí6n méd1c'<, 

.,i-.~.;1¡;ATO SCDICO DE HlDROCOR'J:'1SON1, ( FU:MÍ~X ino ): Se utili-

1-· en <::"-~º" de !ihocl: IJ_Ue no responde " 1 ;, terapiP :'in ti-Shock 

et~tqrvl:,r n co1_~'PfiO~--~_t!'9~1at9_~_ío, en Sho(!k ~."'·rerqtoria y tr;iu-

..,;.t.., rr .. 

Se Rdminirtr~ por ví~ intr~ver1r1•l'~ en 1q ~n\ciHCi~n­

dP C"-"º~ de ur¡-enci~, la dosis ini cin1 rleher'~ ~er de l!V' " -

~'0 ~r. de~endlB~CO de }A ReVerid~d del r~dBCJmiento, 

En Shock 1~ dosi~ podr~ ~er de ~nn me. ~ m6n un ~4 

nnr:-_·:. 

'. eE.,-.e ;1 ~1¡r1 me-. ~1'! fI·ld-rocorti!\Ona., recurno de pr_~ mera .eltH~-­

c:ón en ':1 c:ul:,~,go ctr-cu1::tt.ório o· ~)hllCl'\. r:HtO puede rJÜtn!t,\!1-



trarse ~ur viR intravenos8 por infusión intravenosa o por 

v:í,-. intra:nu>icular, siendo la inyección intravenosa el método 

preferido parR el uso in~ciAl en casos de urgencia, 

DosiH inicial de 100 m~. 6 ?50 me. dependiendo de -

l" severidad del f"áec\,r.! er.to >idministranrlo por inyección in 

tr .. ~1eno~,:~ durHnte i1n ;·e:r{odo r.le ror 1o men<.H1 ·~o se~unr\os. 1:..r~ 

t(-t ctoqi=~ ;-uede reret~r~;e l, -~, Í) :t 10 horar-; t:tl corno 1nd1r;ue 

1~ respuesta del rac1en~e y RU eHtAdo el [nlco, Deber' obser­

V'1!"ne ::.i_ los r~ciente!"} C\lida.rlof~!lmente ~OffiOt1don A 11 Btreau 11 Se 

vero ;iesruéR :ie un~'i te:-api~ du corticoc~turoirlos r~ra ver s1 

"e de:;;-.rro1lan si.rnos :: síntomris de HP!Ufic1encia adrenocor-

t \ C:t ~. 

;;i:,:c1::ATC SODICO n;:; !'.i::T11PkEDtllSüloONA ( :;q¡,tJ-MEDROL ): Cort.2_ 

cne,,tern'de r"renter'11 de acción anti-:;hor:Y., en u:io flrJOCiado 

de ''o1u-medrol int.r"lveno~o n.yudri A reRtaur"r el briln.nce hem_:; 

d•n~mico en el Shock. La admintstrnclÓn undovenosa de solu-­

medrol est? t"1dic'<d<• en '1CJUC1la" situac1on1111 en las que ne -

requiere un efecto hormon;-i.l intenso y nÍ.p\1Jo: ~ihock hemorrii­

p;ico, traum<Í.tico, qulr•~rg1co y Répt.ir:o. 

La dOHÍ~'\ ~JU(~er1n~. en ~hocr. 0!-1 !Jé ',') rnv:. ror Kv ... dt.! 

:'eso. L~ ter8f'Í'1 se 1n'ic1~ :1dmin1Btrando r·(}r vía endovenoPi\ 

directn en un período de uno o varios m1nuton. ~n general lR 

terarlR deber~ ser continuada e61o hastn ~un la situación 

del !'"ciente se halle eRt'<hil1zarla, usunlmente no mfrn de 4H 

hor~• R ~? horan. 
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La corticoterapia, no substituye loe métodos conven 

cionales de terapia anti-Shock, pero la evidencia actual in­

dica que el uso asociado de altas dosis de corticoesteroides 

con otras medidas puede mejorar los índices de supervivencia. 



58 

CONCLUSIONES 

En esta téaia hemos tratado de sintetizar los aspe~ 

tos más importantes del Shock. Por lo que podemos decir que­

el ,=irujano Dentista no "e encuentra excento de verse en la­

necesidad de actuar ante In preHencia de ente síndrome, y4 -

q~e durante nuestra práctica diuria tratamon a infinidad de­

~Rcientes y que en cualquier momento pueo"n preaentarae, por 

ejemplo un Shock por hipersennioilidad a lo~ aneatéaicon. 

Por lo tanto es de ooligación 'lU'> el Cirujano J;en-­

t1stK tener los conocimientos necesariou para poder realizar 

un d l "-gnóstico certero y en connecuenci:t "11 tratamiento adEJ­

cuado "ll caso. 

El tipo de 0hock que Ae preuenLh G~n m~A frecuencia 

en el consultorio del Cirujano Dentista •111 <le tipo Benir,no,­

pero esto no quiere decir que pueda pret1flntarse cualquier tí 

po de Shock, que pueda llevar a la muerto nl paciente. 

No s6lo debemon contar con loH conocim1cnton neco-­

sar1os, debemos tener en nuestro coneultorlo el equipo y me­

d1cAmentos adecuados, así como estar en contacto con lun mé­

d1con m~s cercanoR e nuestro connultorio. 

No s6lo el médico tiene la ool1gaci6n y reeponsabi­

lidad de tratar de salvar la vide de cualquier paciente. Hoy 

en d{a el Ciru,jano uentinta debo estar conciente de que en -

cuHlquier momento debe ~dquirir esa ronponnabllidad. 
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