TRATAMIENTO DEL “SHOCK"
TRAUMATICO (*)
. Pr. Eranst

o es posible exponer aqui cada uno de los estados que pue-
© " den ser confundidos con el “shock”. En primer lugar, ha-
bria que distinguirlo de los casos de anemia aguda por gran
hemorragia, que generalmente presentan el cuadro de un co-
lapso grave; después, de la conmocién, contusiéon y compresion
cerebral; ademads, entran en consideracion la embolia adiposa
cerebral v el colapso debido a intoxicaciones propias por la des-
integracion de tejidos.

Facil de reconocer son, en general, los estados producidos
por lesiones organicas del sistema nervioso central, ante todo
'c_uando son debidos a heridas abiertas por metralla en el craneo
o en la columna vertebral. Estas clases de heridas producen un
gran colapso por trastorno de los centros vegetativos del sis-
tema nervioso central y periférico. El diagnéstico ofrece difi-
cultades en las heridas cerradas del craneo. Si el herido se en-
cuentra sin conocimiento desde el momento del accidente, puede
el medico contar cast siempre con una lesion organica del sis-
tema nervioso central. |

La conmocién cerebral propiamente dicha se caracteriza por
la pérdida inmediata del conocimierito, Cuando €l pulso sea lento
y la tension sanguinea no aumente hay que suponer, ante todo,
una lesion craneal. En los casos de “shock” auténtico presentan
el pulso v la respiracion los mismos sintomas, si bien falta la
pérdida de conocimiento. En lo casos de conmocién grave, el

(*)  “Medizinizche Klinik”, nam, I. pdg. 7, 1943 [617].
' por el
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pulso se hace en seguida irregular y rapido y, por tltimo, fibri-
lar. La respiracion muestra las mismas oscilaciones y es carac-
teristica de la conmocion cerebral solo en casos muy graves; en
estos casos, v debido a la excitacion del vago, existe primera-
‘mente- una respiraciéon profunda y con frecuencia estertorosa,
que, por ultimo, se transforma en el estadio de paralisis en la
respiracion de Chevne-Stokes. Si el herido mejora, puede reco-
nocerse la auténtica conmocion cerebral por los sintomas de am-
nesia.

Mas faciles de distinguir son los estados en los que el dano
producido a la sustancia cerebral esta mas 0 menos circunscrito,
como ocurre en la contusiones o compresiones cerebrales. Mien-
tras que en las lesiones por aplastamiento del cerebro.se pre-
sentan manifestaciones de irritacién y paralisis, cuya medida
corresponde al centro destruido y que dominan desde el primer
mmstante, en las compresiones cerebrales se presentan los sinto- -
mas generales despues de algtn tiempo: pérdida de conocimien-
to, que aumenta lentamente ; disminucion de las pulsaciones, au-
‘mento de la tension sanguinea y, simultaneamente, respiracion
lenta y profunda.

ILa embolia adiposa desempefla un papel importante para
distinguir del “shock” los estados diversos de postracion, pues
han sido encontradas con frecuencia embolias adiposas masivas
en los pulmones, rifiones, cerebro y otros 6rganos después de
casos de muerte por “shock”. La gran importancia de la embolia -
adiposa en el origen de los estadios de postracion agudos debido
a la accion de poderosas fuerzas mecanicas se ha puesto de ma-
nifiesto por los anatomopatologos en la guerra pasada, al com-
probar embolias adiposas en casos de muerte no explicables.

El médico que conoce el cuadro clinico de la embolia adiposa
puede establecer el diagnostico en vida del enfermo y distinguir-
lo del “shock?”. .
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En otras formas de-embolia existen, en primer lugar, ma-
“nifestaciones cerebrales. Algunas horas y aun hasta algunos
dias después de la lesion—siempre después de un intervalo—
se presentan ataques epileptiformes con contracciones tonicas
y clonicas, o también, sin tales ataques, se presenta una lenta
perdida de la razon, sopor y coma, en el que muere el enterm
Lanto en la embolia adiposa pulmonar como cerebral es seme
jante el intervalo libre de sintomas. Se presenta, ademas, la
mayoria de las veces, sOlo después de destrucciones muy A=
phas de tejidos. Hay que tener en cuenta que et1 estos casos
la magnitud de la destrucciéon tisular en protundidad es muy
dificil de juzgar en los heridos recientes. |

No raramente se confunde el colapso grave producido por
intoxicacion del organismo por la desintegraciéon de tejidos fi-
siologicos con el “shock” traumatico. Los heridos, después de
retirarles la goma de Esmarch, empeoran notablemente y mue-
ren, generaimente, en poco tiempo. Esto ocurre como conse-
cuencia de la conmocion organica debida a los productos de
desintegracion producidos en la herida. La intoxicacién con
estas sustancias de desintegracion no representa, sin embargo,
ningun “shock”, sino que se trata mas de un verdadero colapso
toxico. En este cuadro clinico domina primero la paralisis de
la’ circulacion periférica. Ademas, este colapso no se presenta
de repente, sino paulatinamente. |

Kl “sheck” traumatico se confunde mas frecuentemente con
el estado producido por las grandes hemorragias. Esto es tanto
mas comprensible cuanto que el médico no reconoce al herido
inmediatamente, sino mucho después, siendo mucho mas facil
esta confusion cuanto que con frecuencia se comportan psiqui-
camente como.en el “shock” traumatico y porque los dos estados

se presentan muy irecuentemente con simultaneidad. Si existen
en los hE‘i’Ide algunos signos de 11@1’1101’1"101215 internas o exter-
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nas, entonces debe el médico establecer el-diagnostico de “shock”
y emplear una tearpéutica como si se tratase de una anemia
aguda.

El concepto de ‘“shock” debe ser utilizado solo para una
determinada forma de la conmocion repentina, que no cae en-
‘tre los grupos anteriormente mencionados. Este concepto debe
reservarse para los casos relativamente raros en los que repen-
tinamente se produzca una conmocion corporal y espiritual por

F .

la actuacion de una fuerza mecanica brutal. Sélo debe hablarse
de “shock” cuando el cuadro clinico corresponda al propio sen-
tido de la palabra. El diagnéstico se hara, pues, s6lo cuando el
cuadro clinico se presente inmediatamente despues de la actua-
cion de esta fuerza brutal. Todo intervalo entre la herida y con-
mocion habla contra el concepto de “shock” traumatico.

Tres sintomas pertenecen al cuadro clinico del “*shock™ trau-
matico propiamente dicho: el comienzo repentino del cuadre,
la paralizacion de toda la funciéon cerebral, manteniéndose el

conoccimiento, y, por ultimo, el grave trastorno circulatorio.

[La respiracion es la base de todas las tunciones vegetativas,
primeramente superficial, pero regular. El herido tiene en el
lugar de la herida solo una muy pequena necesidad de oxigeno,

L

v también se encuentra trastornado el recambio gaseoso en ia

periferia. Nunca existe disnea al principio. Si existiera, enton-
ces revela la presencia de otra afeccion.

LLa teoria sobre el origen del “shock” nos muestra también
el camino para establecer el tratamiento. La teoria de la into-
xicacion, la llamada teoria quimica, la de la acapnia y la de la

hematosis, no _(:cérrespmﬁden al cuadro clinico del “shock” trau-
matico. Por ‘el contrario, pueden explicarse todos los sintomas
y formas del “shock” facilmente por la llamada de los reflejos.
Ya Fischer, en 1870, clasificé el “shock’” como una paralisis
refleja producida por un traumatismo. Billroth mantuvo frente
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 esto su opinion de que el descenso de la tension sanguinea era
de origen central. El admitia como causa un dafio producido
en clerta parte del cerebro por una conmocion molecular. Leyden
y Groninger situaron las consecuencias de esta conmocion en la
medula espinal, v Tillman en los centros vasomotores.

Es de gran mmportancia practica la cuestion de s1 esta in-
mdicada una transfusion sanguinea para el tratamiento del
“shock” traumatico. Se recurria mucho z este procedimiento
por la simplicidad de la técnica actual, pero en los iltimos tiem-
pos abundan cada vez mas las opimiones de que debe economi-
zarse este tratamiento, que debe ser utilizado sélo cuando esté
rigurosamente indicado.

Wieting ha prevenido contra el empleo intravenoso de las
soluciones de cloruro de sodio y ha descrito su ineficacia. Afir-
ma;, ademas, que algunos heridos con “shock” han muerto con
estas mfusiones por anadir una carga a una circulacion ya de
por st recargada. A pesar de todo lo dlChO en casi todos los
libros publicados se menciona la transfusion como el mejor re-
~medio para tratar el “shock” traumatico. Esto se entiende por-
que no se limita el concepto del “shock” a los estrechos términos
expresados anteriormente, sino que abarca todos los estados
de postramon producidos por una fuerza mecanica brutal v, ante
tedo, el celdpsc} debido a una hemorragia intensa. Es natural
que en estos casos, junto a la inhibicion quirdrgica de la hemo-
rragia, se llene el exhausto aparato circulatorio con sangre o
con un sustitutivo, como primera medida terapéutica. Pero si,
por el contrario, la causa del estado de postracion del organismo
es debida a un impedimento circulatorio por espasmos de los
vasos periféricos, entonces no hay que esperar un resultado fa-
vorable con una transfusion. En esos casos el tratamiento se
encaminara a disminuir el espasmo por la aplicacion de mor-
fina, cuidar la herida y procurar que el paciente disfrute tran-—
quilidad, de aire fresco y calor. |
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Por esta razon es tan peligroso ¢l transporte de estos he-
ridos, siendo conveniente, cuando se trata de heridos de guerra,
dejarlos en el lugar més proximo hasta que pase el estado es-
pasmodico vascular. La administracion de oxigeno sera siem-
pre agradable al herido, aun cuando sea suficiente el del aire
que le rodea. También hay no solo que evitar toda pérdida de
~calor, sino que hay que procurarlo como sea, si bien cuidando
que no sea exagerado el calentamiento, pues el sudor debe im-
pedu:'se por todos los medios, ya que va &coméaﬁada- por la
pérdida de liquido. Kirschner ha propuesto la diatermia con
onda corta para proporcienar el calor interior, sin que el su-
dor moje la piel.

Al comienzo bastan las medidas descritas, sin necesidad de
recurrir al tratamiento medicamentoso. Hasta que no se llega
del estado espasméddico al del colapso, no -hace falta aplicar
remedios que favorezcan la circulacién y a dosis elevadas.

Desde hace varias decenas de afios es la estricnina el re-
medio preferido en estos casos. Debe ser administrada a dosis
aisladas de hasta cinco miligramos, que, cuando sea necesario,
pueden repetirse después de cuatro a cinco horas, hasta llegar

a una dosis diaria de unos 20 miligramos.

También se emplean la cateina, pues actta inmediatamente
sobre el aumento de la funcion cardiaca. Ademas, debe pro-
curarse activar la circulacion periférica con remedios apropia-
dos. La efetonina, efedrina y el Simpatol, eventualmente en
combinacion con la lobelina, hay que tenerlos en cuenta. Los Gl-
timos aflos se recomienda muy especialmente el Veritol, por
su accion semejante a la adrenalina, pero sin sus complicacio-
nes. kKl autor opina que es necesaria la aplicacion intramuscular
simultaneamente con la intravenosa. Hay que advertir que al-
gunos de los remedios mencionados deben ser aplicados con
mucha prevencion cuando la tension esté muy elevada.
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Por dltimo, las glandulas suprarrenales desempefian un pa-
pel muy importante para combatir el colapso, porque precisa-
mente en cada crisis vascular sufre algin perjuicio en su fun-
cion la corteza suprarrenal, debido a una irrigacién deficiente.
Hasta ahora parece ser que tnicamente en la clinica de Ep-
pinger tienen grandes experiencias sobre el tratamiento del
colapso con las hormonas corticosuprarrenales. Basandonos en
estas experiencias, recomendamos administrar en el prlmer es-
tadio al herido algtn preparado de hormona cortical, para pro-
teger la funcion de las glandulas suprarrenales.

Por ultimo, es ademas de una importancia practica la cues-
tion de st en el “shock” traumdtico debe intervenirse qmrur-—
gicamente o no. Casi-todos los cirujanos estan hoy de,acuerdo
de que en el primer estadio de la lesién, en que ocupan el pri-
‘mer lugar los sintomas irritativos, hay que desechar toda in-
tervencion. En el segundo estadio, en el que domina la paralisis
vasomotora, tienen que practicarse operaciones de una impor-
tancia vitad, administrando al mismo tiempo los remedios favo-
recedores del aparato circulatorio. Todas las operaciones que
no exigen una intervencion inmediata, incluyendo hasta las he-
ridas intestinales producidas por bala, deben retrasarse, por lo
menos, hasta que haya sido vencido el colapso grave. Si estos
heridos no responden al tratamiento medicamentoso, no sera
util tampoco el proceder a una intervencién quirtrgica con mi-
ras a impedir una infecciéon.—R. G.

(Per. “Bibl. Méd. Int.”, ntim. 2.887, 1947.)
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