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E.s:toQQjn Bu'fici.ro;cia;airmila teris' perJ férics,sobre Vtnida

' t'kpidatfiéi1~
te 'aÓOJl$e(}u~n:ci.,ae;unadhtervenaión. quirürgicar.;

,

E.t~impprtantísi.mp sindl'GrLe igímrad.o p(j:r~¡gu'nosyolv'id~do ',poI!o.~
,tros, se caracteriza entre varios, por la hipotensiólt'a}'teria:l, qUé hacEísti a.;.
parición de una manera alarmante, durante la intervención quirúrgica, in-
mediatamente a ella, o tardiamente, pero nunca después de 48 horas.

BREVE RECUERDO FISIOP ATOLOGICO
.~.

.',','~:,~"- .. ;,-'"
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Es necesario p~1Í.'aaPteéiar laIÍ ~au'sl\s b'Oé púédan condicionar esta in-
suficiencia ,fI~~'tI~t~)i:~i1>r~fif,érj~!l~l'~cQ:;d~r,~~m,ecapi~~o quejnan tiene de
una manera ~asl MIiétátite, eneada inthv1C1tm-ála 'ptesiOn artetIal; es un pre.
'CiBOmecanismo de gran sensibilidad, sujeto a tres factores que intervienen
dé una Íi1afiiiJtaftUídaíIÍéiltalillattiadá,s fMtóle's.fulfdámé!ntaIes, Mtl:

" k)F;I.tt~báJb:CardÍáéo.. .
b) El volúmen sangtiHd3Ct:'.' , .

,M La ~esistánch.\Pétiferiea;i¿nndicíaiHtd~~poreltóno-vascular,
Del funcionBl:X1ientosinél'gieo.de iestblilfactaus,resufta la ,presión á1'+

terial, lo que quiare decir que ladeficienciA'bl'oSéade Uno dé .ellos, 'béásiona
naees~~iaJbei;J.~ehipo.1iensión;llrterial; tal eOtndau~edeen él f3hóCkop~ratorio.

, No qÚierc.dech'que la defieieJ1cta da;i1'h o de10s fa~tote8. traigtHtrt3-+-
Inédiablementeellllhock, no, cada uno cusnta,détltt<>: de ~tíe'Sfera,. cón tiña
acciónc.QInpeÓsadora, que puede,enunmom.lmW' dada equ1Ííbr8r 'o áúnsu:':
p~:t'~r~en oaso>.aehaberdisinÍnúido' el: P0tencial' dÉnnl~qUi~r' otrofMtób'E*
jemi>los abunüan a cuaIeI thásinteresantés..yd:amÓ!ltftativ(¡§,ásí :e'séb1ndüfi
tfabajomaYQl' cardÍaco,eOmp(¡!HSlf en :éiet't~scftcUrtstaficias. -8',]ádHataefóil
transitoria. del lecho :vasculár,. De :úna';ml111e:hrB&iñe~antaet'eYe.ti13tI10calÍdit};j.
V'ascular', compensa ,a:1a 1irnítadaeBpoliía:ción san~l:tínéál-~tOd úciéncltlse.:a\T1!4
ces 'aunque parezc:a HÓ~fit()hi perténsiÓtl'.:ürtérial,. ttt&t\éitoda 'Y'páraiaójlll.
Aun hay, mAs,. estapétdida, Sé.eompetliia,f)óJ" ~1 ópaso..ihterstiéit,¡lvascular.
de unacantida'd.e.<¡.uivat4ttte delíqüidos tisüJafee,lftlentttié :o!:YrAMantehi.en-
do la presión arterial, hasta cierto limite la resistenciapérífétida y él trfibá-
joc.rdiaco.

'

'Es :.fáci!' comprender, que éste mecar},ismoisolaicompéni!!ident1'O. dé
ciertos 1Ímite.sf,ú:na'~aíd.a~'dlf cualquier,: odevariosÍlf.otoresi pero~tián(l0
son sobrepasados estos mecanismos compenssdores. se ,cae' en estado, de
S'hoel}'.dep",mdiendÓ'e.tttt~~~4c! la deft~tendi:i déufioÓ\tatiosf~ctQres y de
Ja.iot~t1liliqAd,d~J~c~jci~nlc;ia. '.

.'COfr~~popGi.~ :r~G.QnQ,~el'(t1;lEt~1shock viene, a re.sultat" de ladeBcompen.
saeión de un mecanismo, formado de varias faoto1'6sentrelazadosh'1tims'"
'fD.f¡!h~~.",;,
. ' <E~ a» Qh:u.ia,I)Q'8,Q\Úentóca:e-vitado. eligiend.o elmoment(:)¡ masspro+
J>ja~o:t, aY~~4n.qQ:!i1~4,E:t tpdQS.Jb$, ',';J:'~e.ursps¡de la c.ir.uáia. ,para practicar lo Que
n.I1-Il1tuflt1P~~profihl~i&'dele.oock Q:pératorio, acci-dente grave que puede ter--
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minar con la vida de IOBoperados.
Encuentra su aplicación en el viejo resabio que dice: es preferible e-

vitar que tratar de curar; se debe en cada caso buscar el momento. operato-
rio mas propicio. calcular la magnitud de la intervención, y relacionarla a
las condiciones del enfermo; elegir convenientemente el anestésico, y con-
trolar las alteraciones humorales; la suavidad de las maniobras. el oportuno
drenaje..la buena hemo5!tasia, son otros factores qué hacen menos probable,
el temido shock operatorio.

SEGUNDA PARTE

PATOGENIA DEL SHOCK OPERATORIO:

Pasaremos revista a cada una de las principalescaus8sque intervie-
nen en el shock ooeratorio. dándole a cada una de ellas la importancia que
merezcan, par los investigaciones modernas.

10.- Por insuficiencia carpiaca~primitiva, llamado también shock car-
diogénico: correspcmde aunade las formas más raras, pOdemos decir que es
la e:xcepción. constituy~ndo entonces un problema difícil de resolver.

Aparece preferentemente en algunas intervenciones quirúrgicas;de
una manera general podemos décir que ocurre. en aquellos que siguen a una
intervención tor~:xiea; siendo lomas frecuente en los siguientes casos: de-
rrames pericárdieos postóperatoriosque puedan ser sanguinolentos, serosos
o purulento s; en las pilataciones e:xeesivas;en la insuficiencia sobre agtlda
quesobreviene.en la ligadura del canal arteria}, cuando la persistencia de
éste, se asocia con otras malformaciones congénitas, siendo la mas frecuen-
te. la estreehez de la arteria pulmonar. ELshock cardiogénico se produce y
sedesarrol1a rapidamente en el derrame pleural.sofocante, haciendo la sal-
vedad. que la insuficiencia respiratoria lleva desd~, el comienzo un estado
mas o menos acentuado de ano:xia. Por último haremos mención del shock
aunque sea con mayor retardo con respecto a la operación"en el caso mortal'
de emboli::a pulmonar.

Mención especial merece el sefialar que laB alteraciones anotomopato,.
lógicas generales, se superponen a las que se encuentran en otros tipos cli-
nieos de shockoperatorio:col1gestión. edemas. degeneraciones viscerales y
parenquimatosas.

20 -~or. disminución,. del volÚJ;Ilen ~anguíneo. llamado por algunos
shock hemogénico de Blalock: el volúmen sanguíneo puede disminuir por dos
mec1ni3mos completamente diferentes, guardando en el fondo una estr.ecna

.

relación que.hace que se confundan: .

A) por pérdida masiva de sangre: conduce al cuadro bien conocido y
estudiado de anemia. aguda descompensada;., con hemodilución, es decir con
cifras bajas en el hematocrito. con. desminuciónenormé de la relación. nor-
mal entrelos glóbulos rojos Y de la cantidad correspondiente de hemoglobina.
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Un Cirujano sabe.Q.ue lo que s~pierde durante una operación es 8$n-
,gre entera (Glóbulos rojos y plasma); entonces lo que reemplaza~á esta pér-
dida es la inyección de sangre entera dúrante y después de la operación,

La única contribución real que puede haeer el eetudio del volúmen de
la sangre. es mostrar la cantidad de sangre que se pierde en operaciones
largas. Puede indicarse que los estudios del volúmen de la sangre que ee
hacen duranté las operaciones son:

a) sobrevietleshock 'durante una operación. cuando la pérdida de
sangTe. excede un 30 % del volúmen total de sangre.

b) Si se inyecta solo plasma para restaurar. la presión de la sangre,
, se nota anemia al siguiente día.

c) Hay tendencia entre los Cirujanos en subestimar la pérdida de
sangre durante una operación.

B) Por plasmaferesis:se entiende por plasmaferesis el paso de plas-
ma a través de la membrana capilar.

Su aparición depende de variadas circunstancias: puede ser a nivel
mismo del campo operatorio, en relación con el sufrimiento tisu]ar durante
la intervención. Otras veces ,será por anoxia y se manifiesta en toda el area
vascular, por aumento de la .permeabilidad capilar. También será general
cuando el plasma al reducir su tensión osmótica, con disminución de Ia.s pro..
teínas plasmáticas, hace qUe los tejidos en general con tensión osmótica su-
perior solicitan dicho paso hacia ellos,' estableciéndose rapidamente además
con la consiguiente disminución del volúmen sanguíneo.

La Plasmaferesis sea local o genera], trae ]a hemoconcentraciól1,' én
oposición a ]os valores sanguíneos dados .por el hematocritó en la anemia
aguda.

De las dos variedades de plasmaferesis. la primera, ]a IOCR],raramtm-
te se registra en Cirugía pudiendo ocurrir después de operaciones muy trau-
mátlcafil, con daño da las estructuras elementales; una operación efectuada
con suavidad. prolijidad y ceñida a]a técnica, no es capaz de provocar una
disminución apreciable de vulúmen circulante.

En catrtbio]ap]asmaferesis geoera] ha llegado a ocupar lugar prepon-
derante en la Cirugía, PUéSya Beha dicho, que por anoxia o por hipoprotei-
nemia, se produce el shock operatorio.

En el caso de anoxia, el trabajo cardiaco se eneuentra rápidamente
perturbado, por comprensión mediastinaly por hipertensión pulmunar; sien-
do caU3antes de dicha anoxia, principalmente la insuficiencia respiratoria
derivada' de la ate]ectasia pulmotlar, pneumotorax sofocante, hemotorax
comprensivo, bronconeumonía, embolias. infartos, etc.

Esta anoxia descrita como cansa del shock operatorio, es diferente a
la anoxia secundaria; porhipotensión arteriaI. brusca y sostenida.

Toda hipotensi6n arterial brus~a péroacentuada, con cualquier origeh
provee insuficientemente de óxigeno a ]os tejidos, siendo esta insuficienCia
mas notoria cuanto mas intenso sea e] descenso Jela presión arterial; he a-
quí él peligro de 'permitir que]a hipotensiónse instale durante muchotiem-
po, Es suficien-, que ]a hipotensión dure unas horas, para que la anoxia
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logicam~nte8e instale; el aumento de la permeabiJidaa capilar, que produce
laano:¡{ia, forma edemasen el area visceral y además un estado congestivo;
consecu~ntemente se acentúa la disminución del volúmen ,sanguíneo, ¡con la
consiguiente degeneración irreversible. de los parenquimas,

Si el sostenimiento de la hipotensión es prolongado pronto el Paciente
se encuentra dentro el círc.ulovicioso de Moon, llamadoporsu3gravedad¡
"Circulo de la Muerte" Una vez éste instalado, el Cirujano.verá,iapesar
de todo esfuerzo, como la vida. se escapa sin poderimpedirlo.

El tratamiento que fracasa, si hubiera sido aplicado, de urgencia y rá.
pidamente, habría bastado para salvar eJpeligro; perouna"véz iristalados
por algún tiempo la hipotensión y la ano:¡{ia, dificilmeote se les podrá veno,-
cero .

A la hipoproteinemia, los adelantos modernoslehan dadoun'p8pel
fundamental en algunos shocks operatorios. siendointeresantísitrios'¡osés-
tudios hechos con el au:¡{iliodel laboratorio. ,

"La cifránormal de proteÍnaplasrnátiCIl, eS.de siete;gramospor.ciento.
La gran frecuencia de la hipoproteinerr¡i"" .hace.queantes,y;d€srtiés

d.e cualquiera operación, se investigue la tasa'proteica,'y,a-quese,cuenta
con recursos de acción eficaz, tanto Para grevenir, como para corregir' una
tasa proteica insuficiente.

.
El shock que sobreviene en "aquellas afecciones en lanutrición.está

muy afectada tales como: tumor pancreáticó,esten6sis" crónica del..aparato
digestivo, hepatósis etc., se agrega aja depresión de las reservas proteicas¡
ac,arreando. una disminueión aun mas acentuada;deJas proteínas' plasmáti-
cas, sin posibilidaddeun~ recuperación prQntailo que trae según seharli-
cho anteriormente, una plasmaferesis general, que se manifiesta por,ede-
mas viscerales, frecuentemente del campopulmonar;con disminución del
~olúmen sanguíneo yla consiguiente hipotensión arteria!.

La d~ficien~ia aguda de¿proteínas en las condiciones que presentan
J~~q.uemaduras, la obstrucqiónjI}.testinal, 11;1.hernia estrangulada y la perh
tonitis en general. secaracteJ¡~zantQdl,is ellas- porla pérdida aguda del
Jll8sma, que es esen~ialmeQte,l1na proteína que cOntiene fluído;hay nrias
razones porque ~Btap~rdidl;l...es qeplasn-.a.,..proteína, y no simplemente una
hipoproteinemia aguda.

.

"

En primer lugar suexistsmcia y el.significadocIínico de BUdiferen-
cia por mediodelanálices deLs,uel'o, (Proteína) Jiona veces enmascaradas
por unadeshidrat¡¡¡ción asociac,la (hemoconceQtt/ición) o hiperglobulinemia.
En..segundo lugar.,,.-la pérdida del plasma-pl'oteÍnl;l.,'sin .dudaafécta.otras
proteínas de los tejido!kpri[le,ip~l1Dente,del hígado y talvezotras vísceras;
y tercero, la .herida en.el Bbock,está m;uchas veceg.asociada con pérdidas de
proteína de. todo el Cijerpo¡.y! también d~;laisang.~e; como se ha, comprobado
~n las obsrev<iciones IIletal>ólica¡:¡de Cuthbesttson, quienencóotróeJtcesiva
l3ecreción de nitrógeno udnario,~iguieridOil;l..lashe:ridas.(Tráumaa)

'.".
Comoreg]agenéral,ao.s.prQcesofi! patológioos fi!EnJ:~nmejor.n() de!!de

el,. t~j ido, mas. iIIlPc)I'taQte.~(WII\Pl1o.metido,sino cOIt10~un. fenómenoqtIe' áfécti1
todo el cuerpo.

"Cf'
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LttsconsectlEmciásde Ün balance negativo dé nitrógeno durante un
'período lárg6en Un paciente quirúrgico, depende de la abundancia ph!ope-
ratoria de las reservas de proteína y de su reducción en el postoperatorio; el
significado de estas reservas no e!Jtá auncomplétamente investigado con to-
do y 108recientés estudios que indican SlUrelación dinámica con el plasma
proteico.

Su cantidad y modo de obtensión constituye un importante factor dé
seguridad; como regla, una perdidá de nitrógeno post operatorio será menos
seria, viniendo de abundantes res~r\1''aS de proteínas, que originándose dé
unas yá reducidas por emfermedadcaquectizante. Aun mas, antes de l!l 0-
'pendón de un paci€nte eonhipoproteinemia, la pérdida de las prctreíot<s
dél ~jido pueden ser por Id menos parcialmente corregidas por la adminis-

. tración de buena cantidad dé proteínas, así, las probabilidades de sobrevi-
vir,será aumentadas considerablemente,~on tal que el mecanismo respon-
sable de la síntesÍB protéica de la sílngre, no ha.ya sido gravemente dañada
por él previo proceso patológico. .

Existen varias fracciones de prot~nas en el plasma. La fracción al-
búmina es la única que significa; pÍ'ÍméÍ"o porque en los énfermos quirúrgi-
cos aquí considerados, es solo esta fracción la que es seriamente afectada y,
segundo porque su función es la de mantener la presión coloidosrr.ótica de la
sangre, que como se supone, controla la mayor partede las manifestacio-
nes clínicas. Las otras fracciones funCionan de una II1anera completamen-
to diferente; por ejemplo: la gJobulina que pr.obablemente se originá en el
sistema retículo endoteiial, indudablemente se clasifica con los cuerpos hiII1u-
nizantes y por consiguiente protege contra la infección. Por otro bdo el fi-
brinógeno y la trombina, probablemente elaborados en el hígado, flon res-
ponsables del poder coaulante de la sangre. Los términos plasma y suero
aunque muchas veces usados como sinónimos, incorrectamente, difieren en
la fracción albúmina.

ba hi;.Jótesis de Starling trata de la influencia de la preSIón coloidos-
mótica de la sangre; de mantener la integridad de la circulación y controlar
el intercambio de fluído3 a trif.'7(,¡¡de la pared capilar Postulada hace ca8i 50
años, esta hipótesis explica, porque el fluído inunda lo¡;¡capilares, con todo y
que la presión de la filtración canilar. produce constantemente una riJaHda
hacia los espacios de los tejidos. La inunJación hacia adentro del fluído de
acuerdo con Starling, es causado por la presión coloidosmótica del plasma;
por consiguiente estas dos presiones, cada una 8040 milímetros de mercurio,
delicadamente se balanceao una con otra. La inundación hat:ia fuera del
fluído es gobernada por la presión capilar y la inundación hacia adentro del
fhiÍdo por la presi6n coloidosmótica del plasma proteíco, que es en gran par-
te albúmlllá. Por lo tanto cualqui:!r disturbio en la presión capilar o co-
ldidosmótica de la sangre, altera este intercambio y produce erectos en el
normal del fluído y en la integridad de la circulación; la influencia del plas-
maproteicd, camo lo ~xplica la hipótesis de Starling fue vista sin importan-
cia par. décadas, pero hoy tiene una gran importancia clínica.
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La fracción albúmina contribuye en un 85% a manten~r la presión
coloidosmótica; 10. porque su peso molecular es iguala setenta mn, mayor
que el peso de la molécula de globulina; 20. porque su concentración es
dos veces mayor que la g-lobulina en el plasma normal; 30. por ser fracción
que se reduce tan frecuentemente. El término hipoalbuminemia mas que
el término general de hipoproteinemia, se usará al describir las deficiencias
del plasma proteico.

Relación entre el plasma y la proteína del cuerpo: Aunque sus rela-
ciones metabóJicas son íntimas debe recalcar se que el plasma proteico repre-
senta solo una pequeña parte de las proteínas del cuerpo Un avalúo de la
relación cuantitativa entre el plasma y la proteína del cuerpo se da demos-
trando que hay división metabólica definitiva entre el plasma y el resto del
cuerpo. para que cuando se pierda el nitrógeno durante una dieta rigurosa
o cuando se gane durante períodos de alimentación proteica, la distribución
sea la misma; es como de uno a treinta. En otras palabras por cada gramo
de plasma albúmina perdida o ganada, 30 gramos de tejido proteieo es per-
dido o ganado durante la dieta de proteína o alimentación de elJa.

La hipoalbiminemia puede ocurrir por uno de los cuatro mecanismos
que se van a déscribir, aunque muchas veces están asociadas; por ejemplo:
etlquemados graves hay una gran pérdida de plasma en la piel mortificada,
hay también una pérdida aumentada de nitrógeno en la orina y también la
imposiqilidad de. ingerir suficiente comida proteica; finalmente el hígado
puede SEr dañado y producir un defecto de las faeultades del cuerpo de sin-
tetizar el plasma-albúmina.

10. Hipoalbiminemia nutritiva: la desnu.trición como un mecanismo
de hipoalbuminemia es indudablemente el mas corriente, ocurre en pacien-
tes que' o pueden tomar suficiente proteína yen los que no tienen una ade--
cuada digestión o absorción de. comida; sin embargo no se aprecia la fre-
cUEncia con que ocurre ni su prontodésarrollo; se nota lo corriente que es la
hipoalbuminemia en niños desnutridos y los experimentos demuestran que
la reduccÍónalbúmina empieza inmediatarr,ente que sequita la proteína de
la dieta. Es. un error entonceE. hncer gastar las reservas de los tejidos pro-
téicos para proteger el plasma: mientras mas retenga la proteína, mas se-
vera será la hipoalbuminemia; si es muy severa se aesarrolla edema de ori-
gen nutritivo; la desnutrición proteica afecta también al hígado y esto,
indirectamente, empeora la hipoalbuminemia.

.20. Pérdida excesiva del plasma proteico: La hipoalbuminemia pue-
de 5er producida por cualquier pérdida del plasma, que sea tán rápida O tan
extensa que el cuerpo no pueda regenerar o corregir prontamente la pér-'
dida.

Este mecanismo ocurre en c\J9.1quier herida asoCiada a la pérdida de
plasma o sangre en e} area dañada. la hemorragia es un excelente ejemplo
de hipoproteinemia producida por una pérdida excesiva de plasma. Llis
quemaduras severas también pertenecen a este grupo. En 1,933 Mclver
notó que el fluído de Jas ampollas de las quemaduras, eta semejante al plas-
ma y que contenían 3% de proteína total. Blalockha demostrado que uni'

.
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eamente la pérdida de proteínas podría ser suficiente para producir @íntom¡;e
de shock. En reconocimiento.y aplicación clínicas de estos he~hos la inyec-
ción de plasmase havueJto uno dé los principios mas importantes en el tr3-
tamiento de las. quemadij.ras; menos aguda pero muy importante es la pérái-'
da del plasma en la cavidad peritonial oen las paredes delintestino, en pa-
cientes con peritonitir¡¡ general u obstrucción intestinal Este proce~o gene-
ralmentes.e desarrolla .envarios días. Se agrava por el hE'cho que es impo-
sible ingerir proteína!?

"

La pérdida de suficiente plasma, por medio del ex-
sudado y que puede pl'Odl1cir hir'oalbuminemia, ocurre probablemente en o--
tras eondicíon~s,porejemplo,en, enfermedades exter¡11'\8de la piel. como
la ,dermátitisexfoliativa.'

.

30, Péfdida excesiva de ~itrógeno: Normalmente se pierden unos
gramos de nitrógeno por la orina. En ciertas enfermedades la destrucción
de proteínas sevuelve excel:\iya y se revela pOl'grandes pérdidas de nitró-
geno; el plasma yel tejido proteico se reducéespecialmente si el paciente
está demasiado débil para rehacH su pérdida con una dieta alta en proteína.

EL metabolismo aumerltado en ,la tirotoxi~osis, lleva a una pérdida
exagerada de nitrógeno; los valores,. de suero proteico bajos regresan a Jo
normal mas o menos tres meses después de una tiroidectomía con éxito.
Puede ser que la hipoproteinemia y el hipertiroidismo sea causada en parte
por disturbios en el funcionamiento hepático que ,como se sabe ocurre en la
tirotoxico~is, también puede ser causlido por .excesivo 'catabolismo de prote-
Ína.

La hipoalbuminemia en pacientes que pan soportado intervenciones
QuirúrgIcas, no es causada solamente. p()r la pérdida del plasma ya una in-
gestión restringida de proteínas. Marcada pérdida de nitrógeno S:Jhaob-
s,ervado en la orin.~ después de laope.ración y varios tráumas, especialmente
fracturas, 3ien!jo eLmáximo ,del 40. .al, 80 dí~; pacientes con quemaduras
eutaness, también segregan grandes cantidades de mtrógeno en la orina, lo
que indica excesiya destrucci~n de proteína.

.

T~>,mbién de mucho interés es
la observación que en el nivel de concentración del plasma, elnitrc5geno y
108 aminoácidos disminuyen (lurante ,la. anestesia por Óxido nitroso y éter;
esta disminucJóncausada por 'la anestesia aun;enta aun mas después deja
operaciÓn. Las aplicaciones terapéuticas concernientes a la corrección de
estas pérdidas, P, or adm,

. inistración de , n, itrQg, eno, en forma de aminoácidos
.

"

.
'.

"

.".".,.

.

",'

""en pacientes quirúrgicos, tienen una gran importancia.
40. Defecto en la síntesis albúmina ; en l80senferm€dades hEpáticas

]a hipoalbuminemia. ER frecuente, cOrno lo demuestran muchos observado-
res.~a Íll1Portancia del hígado en el metabolismo de los aminoácidos fué
dem03trada por primera vez por Mann, hace muchos años y se aa comprobado
eonaugestiva evidencia que hay un paralelismo entre las pérdidas dietéti-
cas en el plasma albúmina y el contenido de proteínas en eJ hígado.

'Es evi~ente que la.íabricaciÓn del suero globtilina depende del uso a-
decuado de aminoácidos. Whipple demostró que la formación de, gIobulina
depende directamente de de la dieta. Se ha visto que 100 gratnos de gela-
tina dan 1)gramos o menos de cada una; tal es la relación entre la ingestión
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de proteínas y la síntesis de globulina normal.
Cabe preguntarse si la globulina se origina solo de ácidos aminodos

no esenciales. o 8i necesita para su síntésis, una cantidad adecUada de algu-
nos o talvez de todos los 'aminoácidos esenciales. Lo concerniente ala des-
trucción de globulina .debiera ayudar a esclarecer el problema de síntesis,
aunque todavía faltan los análisis completos deaminoácidos del suero glo-
buHna normal; se tiene la certeza que contiene algunos de los aminoácidos
esenciales para el desarrollo adecuado de 19 rata blanca, o para mantener el
equilibrio del nitróg'eno en el hombre. Se usa un método biológico para la
valuación de la cantidad de proteína del suero globulina, que probablemen-
te contiene bdos lo!!aminoáeid03 esenciales para el crecimiento de la rata. El
método consiste en la ingestión diaria, a una rata adulta hipoproteinemica.
de cantidades de test proteína, seguidas de record del peso y regeneración
del suero proteico a los 7 días. La ración diaria es adecuada en calorhu',
vitaminas y sales y tiene que ser examinada su proteína y la fuenteprinci-
pal de nitrógeno.

Una proteína incompleta como gelatina, induce solo a una pequeña
regenat'8ción del suero proteico y recuperación del peso, en tanto una pro-
teína completa causa una marca de regeneración del suero proteico y noto-
rio aumento de peso.

En 1.943, Mueller. Fiekas y Cox estudiaron los afectos en Beres hu-
manos y de las dietas deficientes en proteínas, pero adeClladasen todas las
demas sustancias. Eneontraron durante las primeras 48 horas, síntom8s
de lasitud yastenia, que desaparecieron rápidamente al ingerir proteínas. En
1. 940, Elmanndemostró que la debilidad post operatoria se mejoraba mucho
con inyecciones intravenosas de proteína..

Otra función de la proteína es estimular la cicatrización de las heri-
das. Clarke experimentó con 12 perros, que dividio en cuatro grupos, eon
dieta diferente los 4. Una parte pequeña de piel y tejido subcutáneo se les
cortó del dorso; continuando con la misma dieta todo el tiempo del estudio.
En un grupo, una dieta alta en grasas y b~ja en carbohidratos y proteínas,
el período en ql1e lbs tejidos no mostraban cicatrización fué de seis días. El
segundo grupo que tuvo una dieta balaneeada no cicatrizó en cUatro días.
El tercer grupo con una dieta alta en carbohidratos y baja en grasa y pro-
teínas, fué de tres días. El cuarto grupo tuvo una dieta altaeriproteímíS y
baja en carbohidratos y grasas, dando evidencia de inmediata cicatrización.

También se ha encontrado una importanterelaciótl,}mtre la protlína
y el peristaltismo intestinal; se ha demostrado que con marcada hipoproteÍ-i-
riemia. para vaciar el estómago e intestino, se necesita tres veces más de
tiempo.

.

Una qe las funciones del plasma proteico mas importante, es el man-
tenimiento del balance fluído entre los capilares y lbs espacios de los tejidos.

El factor albúmina es el mas importante para mantener la presión co-
loidosmótica, ya que e.1 intercambio del fluÍdoes causado por un equilibrio
entre la presión hidrostática de los canales de sángre y la presión coloidos-
móticade la albúmina. Si la presión hidrostáticase aumenta,

() la presión
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coloidosmótica se reduce! resulta edema; en general es posible que haya ede-
ma si el totaI'del p'lJsma proteico es más bajo dé 5.6ráamGspor 100 ce.; o
mas imnQftante, ~i el factor albúminaes menos de 3 gram08Po~ 100 cc.

.' Re~urpien~olas principales funéiohes de la proteína diremos: '

¡o~ AY94~]~ <?t<tatriz~~i6n.
,gql 'p~en~rg;Ja, '1 f\]Eir~~.

. . .
'30. Intgrvien~ en la movilidad del tubo ¡jigefitivo.

'... .~.
,0-' 'C;' o,''', ';..

,-,.. .. ~ .'-

'.

: ,.' ',:..'~
..

.;i' -', -"'-,

:'".. J..,." ~

-'-",

"4ó.
.
Previene el anasarca.

..

50. Protege el hígado.
60. Cc,mtribuye a mantener la viscosidad de la sangre.
La AlBúmina en si interviene en lo siguiente:
10. Da alimento a las~MI¡1¡~$d,f}~os~~jigos.
2o~ Mantiene la presiÓn"éoloidosmótica. '

La. Globulina: ,

19.
..

Corilbate la inf~ccjón.
y el Fibrinógeno:
:lq. rromp~y~ la CR!}g\1la~i9n.d~ 1~ ~apj!tr,e,
qQ. c$hqC}{ D.Ql:G~q&a Y~.8cg]~r, t~wpj,~n )la!1l~qo sh~;~}{Y~~Qg~njC.Q4~

.. ,..
,

,-,",' "',,-,

"

.o" -',
,",

',',

'"

'-,
..

.',
".

!.",' ",
..

Blalock: como dijfj!r8 ~I}t.f}riOrm~9Y~! ~...fmnFl~~Qencja qta up~:v~~,~~n~~<1ipQ
mas o mt!110Sextens<}~. al ser sobr¡apas.aq?~ loa mecal1isQlos cOII1perí~,adó¡'es
sil! qU(¡!los ,el13111entossan~uÍneos abandon~n el lecho vascular, l~ simple va-
sodilatación produce pertqr

.

baciones circÜlatorias
.

, r
.

, estando el caudal al to-
rrente que pasa por las cavidades cardfacas. '. < ,

Este shock vascular puede presentarse P9rdQ~mecanjs1P,os diferen-
tes: nervioso o reflejo. Ello. es puramentepsicógenQ;'se evit~ lle~ando a
la Sala de operaciones a 109 enfermos preparados sufici~:rit~lnent~; po~o
CQEmtaen Cirt)gía.

La raquianestesia provoca hipotensión arterial ~on vasQdiJatación es-
p]á~nic~. qqe Se corrig¡a rápidamente bajp la acciQl1eje los yasof! con.~tricto-
nes. Estas hipotensiones postragu,i S'olo sprr peligrosas cUl,\ndoésta está
contraindicada. Dentro de las raquianestesias, las altas, puestas rápida-
mente, se ven seguidos frecuentemente de hipotensiones alarmantes.

La toxemia traumática, sindrome depresivo de Quena: ha desapareci-
do casi completamente desde que se usan en proporción y selección adecua-

~".,-': -.',
'0-""

~",
"

.'. -,' ,'.
:

,
o.. .

-
-,

da, agentes que elevan.el volúrcen sanguineo; l1ofmalizándolo.
Se ha demostrado que a consecuencia de hemorragias o plasmafere-

Flis, se instalaba la gran ma,Yf)madel()f!Ct~~Os latoxemia traumática.
Pero en algunos casos la infección se suma a los dos factores citados

anMq,:g,¡~n~e. ,&1j~PQQ~Pp~ps~~ne~ ~Q~Q~n~)i! r~~pqnI3APle,
En:Cirpgífi 19~~13~Q~ tó:;i~s ~~mjTJ.lp:qt~bl~s~.la h~fe~ciPl1~I;Í ~pc~~

,~f',flQ J~~~~i~1J.iti¡;~Jm~a~J,:19~s y dj{pS3{i-~m~§lgq.e~f\ algunas Qp8racio-
nes viscerales del abdó~H¡P¡ ~Q).~Df1n~r~~n~i.s~~UQ~s ~a\1~ap~~ por oper~-
~~~.g~ J~~vj~~1;>i~r~s,'

,- '.. . .

.Nf)pgfJ4~Dl'!fl~n'.1\8,Q~el, ,inf~~i.9A..,~p;¡rtt!Q(;!Jj})!,!r3r;¡gentt)!3Y~~9pfe-
Bores, produce un intenso proceso exudativo,q\1~irnppn~ p~rdWa .e9l!sideri},"
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ble de plasma, no dejando de tener una participación el factor nervioso re-
flejo.

En esta descripción se ha procurado separar y aislarloB diferentes
mecanismos; en realidad, nunca o casi encontramos un mecanismo claro e
independiente; siempre va ligado a otro u otros. imposibilitando saber a
ciencia cierta, que mecanismo es el preponderante, pero pront() si no se evi-
ta a tiempo se entra al círculo vicioso mortal, y del cual dificilmente se sale
airoso.

CONCLUSIONES:

El requisito esencial para que el shock operatorio no se produzca,es
mantener la fisiología del paciente, en el umbral mas cercano a 10 n.ormal.
Uno de los factores muy importantes para mantener esta fisiología. es sumi-
nistrarle una nutrición normal. antes y después de la operación. Después
de una intervención pasan varios días, para que el paciente pueda comer y
aun más tiempo así para que consuma una di~ta adecuada.

Se controlarán:las siguientes condiciones en perfecta armonía:
10. Mantener una nutrición, normal suministrando fluÍdos, sales, vi-

taminas, carbohidrato~. grafas y proteínas.
20. Buena potenciacardí.aca.
30. Buena ventilación pulmonar.
40. }3uen volúmen sanguíneo.
50. Buen tono 'lascular.
60. Practicar la intervención, con la mayor suavidad y técnica po-

sibles.
70. Ayudarse del laboratorio. controlando sobre todo el índice pro-

teico para corregirlo inmediatamente.

TERCERA PARTE

TRA TAMIENTO~

Si el shock sobreviene. conviene actuar rapidamente. Pasaré revis"-
ta, en generaJ. a cada una de las indicaciones que han de llevarse:

10. Transfuci6n de Sangre: Es de suma1mportancia inyectar sangre
total, cuando ha habido pérdida considerable dé ella.

Era el único método usado, hasta ha~e poco, pero corno a veces es di-
fícil conseguir las cantidades convenientes, algunos lo d!!seehan, encontrán-
dole las siguientes desventajas:

. ,~
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al Esnéc~sario cierto tiempo para encontrar y controlar la sangre compa-
tible, salvo qJ1e se tengan dónadoresuriiversales; aun en este caso el factor
Rh, no debe olvidarse. '

b) .

La conservaciÓn de la sai)gre total solo es posible durante un período
relativamepte corto,necesitáI1dose aparatos especiales para su transporte,
cQnservacióny refrigeración.

. .
c) Fisiológicam~nte la hemoconcentración contra indica su uso en el shock
sin anemia; aun cuando hayahemocon traciones leves, el aumento de glóbu-
los roj(/)'sno eS bien tolerado, cuando se inyectan grandes cantidades (150b
,a 2.000 cc,).. '
d) Los accidentes post transfusiones alcanzan en clínica Norteame'ricanos
un porcentaje del 5 al 10%. Losaccidentes mortales ,un 0.2%.

Estas objeciones se hacen, no con el fin de contraindicar el uso de la
sangre total, sino para marcar el campo relativamente reducido desu elÍl-
pleo. Como ya se dijo, su indicación precisa la constituyen aquellos casos
en que además del shock hay anemia intEmE'a provocada por fuerte hemo:..
rragia, , .

Se emplea gota a gota, variando la cantidad con la intensidad de laa.
nemia; hay que controlar con el laboratorio, los Índices dé dichaanenHa.

20. Plasma y Suero: Son los mejores derivados de la sangre. Su
contenido en proteínas y por lo tanto su presión osmótica, no les permite a-
bandonar el torrente circulatorio, con la velocidad de las soluciones crista-

.

loides. .

Aunque la acción del suero y plasma es similar, el segundo es prefe-
rible por a) su facilidad de ohtensión, b)provoca un porcentaje menor de
reacciones, c) mayor. contenido en elementos esenciales de la sangre, d)
mavor rendimiento de líquidos..

El mas usado es el desecado; es decir que se ha eliminado la parte lí-
quida. Para su uso se diluye en agua destilada, en cantidad suficiente para
alcanzar su volúmen original.

La administración del plasma debe hacerse gota a gota; la cantidad
varía con la edad, corpulencia y estado general del paciente.

De manera general puede decirse, que en shocks iniciales basta can-
tidades que oscilen entre 250 C.c. y 750 c.c. En shocks mas graves o pro-
longados es neeesario 1.500 C.c. y más. La velocidad de la inyección variará
con la gravedad del caso, y en los casos serios los primeros 250 c.c. deben
pasar en pocos minutos.

Los síntomas clínicos indicarán el momento de suspender la pla8mo-
ransfusión; tomando en cuenta la mejoría del estado general especialmente

del pulso y la presión arterial. El laboratorio colaborará eficazmente, indi-
cando la proteinemia yla necesidad de continuar o suspender el tratamiento.

Se necesitan al rededor de 10 c c. a 20 c.c. por kilo de peso, siendo
más o menos 1.000 c.c. para una persona de mediana corpulencia.

30. Uso endovenoso de proteínas (sminoácido8): La recolecta de
grandes cantidades de

.plasma,siempre será Ull problema díficil, ya que la
sangre de cada donante da a 10 máximo 250 c.c. Debido a esta dificultad,

-11-
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se usa una mezcla de ácidos aminados, obtenida por hidrolisis de la proteína.
Como se sabe, los ominoácídos forman la estructura proteica y repre-

sentan la forma en que esta entre a la sangre en condiciones normales.
La inyección endovenosa de estas sustancias, es una ayudafisioJógica

cuando el organismo es incapaz de digerir y absorber alimentos.
Se ha comprado principalmente en los operados de peritonitis genera-

lizada, que la deficiencia es causada por una pérdida de plasma a través de
las paredes intestinales; los efectos terapéuticos en estos casos son asom-
brosos. -

Se usa una solución de un litro al 5%, de ácidos ami nado s y 5% de
glucosa, por vía endovenosa, agregando 1.000 c.c. de suero glucosado al 10%
durante dos horas. Un litro de, esta solución contiene 50 gramos de ácidos
aminados y 50 gr'amos de glucosa, Puede inyectarse varios litros durante
24 horas.

La facilidad de l'roporcionargrandes cantidades de proteína por este
medio, contrasta con la difícil obtención del plasma.

Puede decirse que si un paciente necesita glucosa, mas necesitará a~
minoácidos; para el metabolismo orgánico la presencia de estos últimos es
más útil que la glucosa.

Con este nuevo método terapéutico, muchos racientes podrán prepa~
rarse para sufrir una interveneión, con menos riesgo. Otros encontrarán

. su salvación despúés de operados si SUBmanifestaciones patológicas son de-
bidas a la deficiencia pÍ'oteica.

40 Soluciones Cristaloides: Las soluciones glueosadas y cloruradas
no producen un aumento perma~ente del voJúmen sanguíneo.

- No conviene su uso exclusivo en el shock, pues filtran facilmente a
través de la pared capilar arrastrando elementos sanguíneos especialmente
proteínas, efectuándose un verdadero lavado del plasma que hace aumentar
el déficit proteico.

Como aclaración diré. que las soluciones glucosadas o cloruradas, es-
tán contra indicadas como tratami~mto exclusivo del,8ho~k grave, Pero son
de gran importancia. cuando se inyectan asociados con plasma o sangre,
siendo estos los encargados de mantener el balance hídrico normal.

Debe tener¡¡eespecial control de la eliminación urinaria,que nunca
deberá ser menos deun litro En 24 horas. ,

50, Iohalaciones de Oxígeno: En los últimos años se ha notado la a-
parición de anoxia o hipoxia en pacientRs quirúrgicos graves; nunca hay que
esperar que los pacientes li!epongan cianóticos; es mejor anticiparse y pre+-
venir la anoxia con inhalaciones de oxígeno al 95%. durante la oI>er~~ión y
después de ella. Algunos ,autores recomiendan prcfilactícamente l~s inha-
laciones durante el traslado del operr.do, de la sala de operaciones a su
cama.

Estas inhalsciones deberát! continuarae por un período de 24 horas
a 72 horas, según el.est8do general del paciente.

60. Uso de Sedantes.:.Salvo en lasopéra~iones craneanas, -el uso de

la morfina s~ -ha generalizado. La dosis varía entre un centígramo y tres
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entigramos. Se recorr.ienda iny~~tarJa, direct~JJlell,te en la vena, ya que la
inyecciónsubcutárlea, nose,absÓthey' sé aCl1mulúpor la parálisis capilar.
Al ceder el estado del shock se absorbe en dosis tóxica, pro'!ocando intoxi-
cacione~ que pueden ser mortales.

70. Calor: La habitación debe mantenerse a una temperatura media.

"
"
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Erp'9:tientés~hicubiél'to con ftazadas; no H~berárl ser colocad~g 8bl0 por
encima del páCi6nte;' sino tg<ffi};jién,:por debajo del mismo, a fin de ievitar .19:,
pérdida de calor a través del colchón adelgazado por el peEOdel cuerpo.

Hay que tener presente que el exce§Q¡j~calor;esp~li~r,Qi¡o. ,Eetando
reducido el voJúmen sanguíneQcirculante~ las extremid~de¡; están frías, de-
bido en parte a que la sangre ocupa óHianos mas Ímpórtántes; comóel cora-
zón y el cerebro Si se'ptovbca una:vasodilatación br:u~ca, puede causarse
la isqUemia de talés órganos. Hay que re~Q1;qar"qu~ dgr,ap.tE!fe~:ehq* existe
deshidratación y una temperatura demasiado intensa ploduclrá miá mayor
diaforesis.

'

,

'

,', : ,,"

La elevación de la temperatura no es conV'eniente~ si nó se aplica al
mismo tiempo una terapéutica de reemplazo.

,

80. Analépticos: Son recomendados prill~JPalmente en el s~~ck pri-
mario, por el predominio de la vaso dilatación. Pero en el shoc~ secundario
es diferente, pues al aumentar la vaso constricci6n,rnas se dificulta la cir-
culación. No habrá inconveniente si se usan asociadtJsala.plasmó:"trans-
fusión. ,

90. Succión Gástrica: La dilatación estomacal y el efecto benéfico
de su aspiración son bien conocidos, generalmente los esfuerzos que se ha-
cen paramovilizarelinttstino 800 vanos, por estar asociada dicha dilatación
al ilius paralítico. Se aconseJa el uso de medicamentos que existen al peris-
tal tismo intestinal.

100. Vitamin9- "C": Con el fin de restablecer r~.tpidamente la per-
meabilidad capilar algunos aconsejan su uso.

110. Tratamiento anti infeccioso: En algunos CaS9B particulares de
infecciones leves o graves, se recurrirá a la acción de los compuestos sulfa-
midado"s y a la penicilina.
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CONCLUSIONES

Si el shock sobreviene, conviene actuar rapidamente, llanando las si-
guientes indicaciones que surgirán de cada caso en particular son:

lo.. Tra,nsfusi6n de, sa,ngre.
.

.20.
.

Plasma tran.sfusión o suero transfusi6n.

30. In~e~cione8 endovenosas'deaminoácid08.

40. Soluciones cristaloides.
. .

50. Inhalaciones de oxigeno.

60. Uso de Sedantes.

70. Calorificación.

'So. Uso de analéptieos.

90. Succión gástrica.

100. , Vjtaminoterapi.
110. Tratamiento anti infeccioso.
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Anatomía Descriptiva: Arterial Femoral

Anatomía Topográfica. HuecoPopliteo
Anatomía Patológica y

Patología General:
"""""""'"

La Infección
Bacteriología: o' Estafilococo Dorado

Técnica Operatoria: . .. Apendicectomía

Botánica Médica;
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StropfantuB HispiduB
Clínica Quirúrgica: Punción Lumbar

Clínica Médica: . ... ... .Exploración Pulmonar

Fisiología: , De la Digestión Gástrica

Física Médica:.., ; Autoclave

Medicina Legal y Toxicología : . .. . . . .Aborto Criminal
"Obstetricia:. ', ..Embarazo Ect6pic~
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