
EI reemplazo del volumen en estado de shock 

Par el Dr. K. MESSMER 

Nuestra opinión sobre el shock. 0 

el síndrcme de shock, de define aho- 
ra de la siguiente manera: 

EI síndrome del shock se debe a 

trastornos en la hemodinámica, a 

continuación de los cuales se presen- 
ta una disminución contínua en el su- 
ministro de la sangre a los órganos, 
una hipoxia general de los tejidos'y, 
consecutivamente, trastornos funclO- 
nales y morfo.lógicos de los órganos 
vitales. 

La causa principal de la disminu- 
ción en la perfusión tisular es, en la 

,mayoría de los casos, una agll da dis- 
minución en el rendimiento cardíaco. 
Existe sólo una excepción, el llamado 
"síndrome del shock hiperquinético" 
en el cual se reduce la circulaÓón or- 
gánica, pero el rendimiento cardíaco 
permanece normal 0 acusa aumento. 
debido a derivaciones arterio-venosas 
masivas. 

En conveniente esquematizar rá- 
pidamente el desarrollo y la perpetua- 
ción del shock: 

Existen tres grupos de factores que 
pueden originar el descenso en el ren- 
dimiento cardíaco: 

PrÏirnero: Factores cardiogénico.s, 
por ejemplo, infarto de miocardio, ta- 
ponamiento pericárdico y tensión neu- 
motorácica. EI llama do "shock car- 
diogénico" es causado por estos :facto- 

res cardiogénicos; su curso y perpe- 
tuación posterior -como si fuera un 
círculo vicioso- es enteramente equi- 
valente a un shock de cualquier etio- 
logía. 

Segundo: La pérdida de fluido pue- 
de considerarse como el segundo fac- 
tor causante. Noes únicamente pro- 
vocada por la pérdida de plasma debi- 
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da a quemaduras, exudación serosa en 
las obstrucciones intestinales, perito- 
nitis 0 septicemia, sino también por 
deshidratación, por fuertes vómitos 
y diarrea. 

Tercero: EI tercer factor es una 
pérdida masiva de sangre debida a 

trauma 0 intervención quirúrgica. 
Estos tres factores, por 10 general, 

son el origen de un reducido rendi- 
miento cardíaco. La reacción orgá- 
nica frente a una reducción de tal 
rendimiento es una vasoconstricción 
compensatoria generalizada, por una 
simultánea hiperactividad del siste- 
ma nervioso simpático y una masiva 
excreción de catecolaminas y cortico- 
esteroides. 

Esta reacción que ejerrce el orga- 
nismo, llamada según Cannon "rea- 
ción simpático-adrenérg-ica" debe pre- 
venir la reducción de la presión san- 
guínea arterial. 

Debido a esta reactividad, los valo- 
res de la' presión sanguínea son nor- 
males, 0 casi normales, en estados de 
shock compensados. Esta elevación 
compensatoria en la presión sanguí- 
nea arterial es posible únicamente 
mediante una vasoconstricción masi- 
va, la que sin embargo, no se presen- 
ta simultáneamente en todas las áreas 
circulatorias. 

La reacción simpático-adrenérgica, 
debido a una diferente inervación 
adrenérg-ica de los órganos, conduce 
a una distribución desproporcionada 
del volumen circulante. El suministro 
de sangre a lo.s órganos vitales, tales 
como el cerebro y el corazón, se man- 
tiene a costa del hígado, de los riño- 
nes la piel y la circulación intestinal. 
Se presenta entonces, una hipoxia ti- 
sular local en aquellos órganos que 
acusan una circulación disminuída. 
Como consecuencia de ello se produce 
una alteración en la reactividad lla- 
mada "vasomoción shock-específica", 
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que signifiea un estancamiento de la 
sangre en los capiIares, estasis, ex- 
travasación del fluido y agregación 
de células sanguíneas. La vasomoción 
origina un "pool" sanguíneo, especial- 
mente en el área de la circulación 
esplácnica. El "pcol" de sangre co- 
mo asimismo, la pérdida del plasma, 
disminuyen el retorno venoso cardía- 
co. De este modo, el estado de circu- 
lación deficiente se convierte en una 
auto-perpetuación mediante un meca- 
nismo de realimentación pOl'1itiva y, 
según el tiempo de duraci.ón, se hace 
progresivamente resistente frente a 

cualquier medida terapéutica. 
Naturalmente, de acuerdo a este 

diagrama, puedo señalar sólo somera- 
mente los procesos que se presentan 
durante el estado de shock, pero de- 
searía destacar que la hipüvolemia 
inicial conduce a una fase tisular del 
shock, pasando por la fase circulato- 
ria. La hipoxia tisular resultante es 
el comienzo de un posterior bajo flu- 
jo en los capilares, agregación de ele- 
mentos sanguíneos corpusculares y 
dJrinøipio de coagulación sanguí'nea 
intravascular. 

De acuerdo a 10 que he manifestado 
acerca de la patogéne'Sis del shock, no 
existen ya dudas de que el factor 
más importante y decisivo en la te- 
rapéutica del shock debe ser la tem- 
prana restauración del volumen circu- 
lante efectivo. 8ólo al restablecer el 
volumen de la sangre circulante, se 
IIega a prevenir la reacción simpáti- 
co-adrenérg'ica compensatoria (aun- 
que auto-destructora) y a romper el 
círculo vicioso. 
Numerosas investigaciones experi- 
mentales y clínicas han demostrado 
que el éxito terapéutico del shock de- 
pende decisivamente de una muy tem- 
prana restauración del volumen cir- 
culante. Durante la primera etapa la 
forma de restaurar el volumen no im- 
porta mucho. 

La primer a medida debe consistir 
en elevar las extremidades inferiores. 
Nunca debe colocarseal paciente con 
la cabeza hacia abajo mientras no se 
Ie haya insertado un tubo en la trá- 
quea. En'la posición con la cabeza ha- 
cia abajo se produce una elevación 
diafragmática, y por eIIo, origina una 
ventilaci'ón disminuida. 

No püdemos dejar de destacar su- 
ficientemente que, a veces, se pierden 
momentos valiosos hasta comenzar 

la substitución del volumen, pues en 
un principio se trata de contrarrestar 
el shock con vasopresores 0 analép- 
tieos, en lugar de proporcionar al or- 
ganismo el volumen que requiere con 
urgencia. 

Antes de discutir las posibHidades 
de la substitución del volumen, recal- 
caremos nuevamente que la aplicación 
rutinaria de catecolaminas 0 vasopre- 
sores en el shock hipovolémico es ab- 
solutamente errónea. Procediendo asi, 
aumentamos ,aún má'S el nivel san- 
guíneo de catecolaminas, ya extre- 
madamente alto, y en consecueneia, 
elevamos más la vasoconstricción per- 
judicial del hígado, de los riñones, 108 

intestinos y de la pie!. 
8e ha comprobado que resulta me- 

jor que la restitución de volumen se 
haga insertando un catéter plástico 
por vía de la vena yugular 0 braquial, 
usando un Intracath. Este catétr re- 
sulta útil por las tres siguientes ra- 
zones: 

1. Retiro de la sangre venosa para 
clasificación y determinaciones de la- 
boratorio, 

2. medición de la presión venosa 
central, y 

3. aplicación de fluidos que reem- 
plazan el volumen. 

/. Cuáles son los requisitos exigidos. 
alas sustancias para reemplazar el 
volumen? 

La primer condición, que postula- 
mos aquí, es que con las sustaÍ1cias 
aplicadas se logre un volumen san- 
guíneo adecuado y que se mantenga 
por espacio de tiempo prolongado. 
Esto significa que la sustancia para 
el reemplazo del volumen debe perma- 
necer dentro del e'Spacio intravascu- 
lar durante un período de tiempü su- 
ficiente y no debe perderse en el es- 
pacio extravascular. Además, esta 
sustancia no debe contener ingredien- 
tes tóxicos, ni ejercer ningún efecto 
sabre la homeostasia, coagulación y 

aglutinación de la sångre. 
No debe provo-car tendencia aglu- 

tinante, ni' lisis de las células sanguí- 
nea'S, como asimismo debe caracteri- 
zarse por la ausencia de propiedades 
antigénicas. Con esto se previene la 
sensibilización y sus efectos debido a 

repetidas infusiones endovenosas. 
Ninguna enfermedad debe transmitir- 
se con el fluido restituyente del Vo- 
lumen, y deberá ser eliminado ente- 
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ramente del organismo pOl' medio de 
la excreción 0 elmetabolismo. 

Nos referiremos ahora a los proble- 
mas con los cuales nos enfrentamos 
durante la substtución del volumen 
en estado de shock. 

I. DetermÎnación del déficit de volu- 
men. 

Para encarar un tratamiento ade- 
cuado de la hipovolemia, es necesario 
canocer el grado de déficit en el vo- 
lumen del paciente. Aun en hemorra- 
gias externas 0 intra-operatorias es 
difícil estimar la pérdida real de vo- 
lumen. En una hemorragia, la pérdi- 
da de sangre es habitualmente sabre- 
estimada. 

Resulta in ex acto tomar la presión 
arterÍ'al como elemento de referencia 
para evaluar las pérdidas. Como ya 
hemo.s vis to, se obtienen valores ten- 
sionales sanguíneos casi norm ales en 
la fase compensada del shock, a pesar 
de la pérdida considerable de volu- 
men, más aún, si el paciente fue ori- 
ginalmente hipertenso. 

Allgöwer y Burri correlacionaron 
en 106 casos, el cociente de la fre- 
cuencia del pulso/presión sanp,"uínea 
si'stólica, con el déficit del vo]umen. 
De esta manera obtuvieron ellIamado 
"índice del shock". 

Si existe un cambio discordante, 
entre la frecuencia del pulso y la pre- 
sión sanguÍJlea sistólica, observamos 
una elevación en el índice del shock. 
Datos tales como 1.0 sÏ.gnifican una 
pérdida del volumen del 20-30 %, que 
representa un shock inminente. Ci- 
fras superiores a 1.0 ya indican una 
pérdida del volumen del 30-50 %, con 
10 que ya existè un real peligro para 
el paciente. 

Aunque este índice del shock sólo, 
no es abso.lutamente decisivo, repre- 
senta un dato significativo que permi. 
te evaluar la situadón circulatoria 
del paciente. Su dato combinado con 
el de la presión venosa central, per- 
mite deducir conclusiones exactas 
acerca æ la pérdida de volumen. 

Los resultados obtenidos en dife- 
rentes pacientes, según una investi- 
gación realizada también pOI' Al1gö- 
wer, muestran que los casos de pre- 
sión venosa elevada e índice de shück 
bajo, existe una neta hipervolemia; 
pero si la presión venosa y también 

el índice de shock están eleV\ados, 
muy superiores a los niveles norma- 
les, estamos frente a un pacientecar- 
diaco normovolémico descompensado. 
POI' el otro. lado, la gran reducción en 
la presión venosa central y el simul- 
táneo índice de shock fuertemente 
elevado indican severa hipovolamia. 

Esta evaluación les demuestra que 
es decisi-va la medición de la presión 
venosa central para la determinación 
de la pérdida de volumen. POI' 10 tan- 

. to, se deberá tomar y registrar con- 
tinuamente la presión venosa central 
en todos los pacientes. ' 

Un hospital debería contar con los 
medios necesarios para determinar el 
volumen sanguíneo pOl' -medio de ra- dioisótopos y aparatos semi-cuantita- 
tivos. Estos últimos permiten estimar 
el volumen sanguíneo dentro de 10s 
30 minutos, pero, para inducir á una 
terapéutica del volumen este período 
de tiempo resulta demasiado pro lon- 
gado; portal mot:vo, la determina- 
eión leI volumen sanguíneo es más 
apropiada para el control de la efica- 
cia terapéutica del reemplazo del vo- 
lumen, que mencionaremos más ade- 
lante. 

II. V:a de administración de Ins fluif. 
dos para reemplazar el volumen. 

Muchas veces se recomiendan en la 
literatura infusiones intra-arteriales 
como tratamiento del shock. 

Gurd, Gruber y col., han destacado 
claramente, basándose en investiga- 
ciones experimentales, que las infu- 
siones intra-arteriales no son superi'O- 
res alas infusiones endovenosas, ya 
que porIa via endovenosa, en un es- 
pacio de tiempo determinado, se pue- 
den administrar iguales cantidades 
de fluido. ' 

La substitución del volumen no de- 
be realizarse nunea mediante una 
aguja de inyección común, sino siem- 
pre con un catét.er endovenoso. El 
riesgo de un catéter endovenoso asép- 
tico es siempre menor que el de una 
infusión intra-arterial. 

III. Clases de sustancias pära el 
reemplazo del volumen. 

Mayor importancia tiene la clase 
de sustancia a emplear en el reempla- 
zo del volumen; existen ahora cuatro 
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grupos de sustancias para reemplazar 
el volumen: 

sangre, 
pIa 'Sma, 
agentes libres de coloides, 
agentes conteniendo colo:des. 

De aceurdo a opiniones 1leneraliza- 
das, habría que sub'ltitllir la nérdida 
del volumen con el fluido perdido; la 
teranputica de infusión con sangTe 
comoleta, por 10 tanto, fue adoptada 
como tratamiento de el~cción. Ade- 
más, hay Que consiòerar oue en los 

grandes centro'! mérHcns. donde fun- 
cionan los s~rvic~o~ òe ò~òores de s!'tn- 

gre, no existen difi"lllt~de'! en obt"!- 
npr suficientes c"'..,tidaòes de pste nre- 
cioso líouido. Pero, desafortunada- 
mentp. a menmio se olvida au~ la ~~n- 
JITe almacenada no es un reemplazo 
ideal. 

Las vent::!;::!s de 11T1~ trn-nSTusión 
de san<rre deoen cOITPlacionarse con 
imnorbmte"l desventaias y riesO'os; 
se~ún Rittmann y Gruber (191)9) Ios 
riesO'os de una tram'1fllSión de sangre, 
þuede nexnresarse asi: 

El m<nTor riesqo one renresenta una 
transf1H:dón de s'tnq-re ps I::! nron<wa- 
ción del virus de la hen<ltiti!". Tam- 
oi~n pueden ,,\pr tr~n~mitid~s Ins s'- 
filis. el naluòismo, la trin:3nosomiasis 
y, de acuprdo a rede'ltps investi'~a- 
ciones rea1i'>:lidH'I nor Gerber, hasta el 
virus de Enstein-Rarr. caus'tnte de 
la mononucleosis. T::!mbiÁ'l existe el 
riesQ'o de ]'a contaminación bacteria- 
na. como asimiQmo de rpacciones he- 
molíticas. alér,Q'icas, 0 de incomnati- 
bilidad. En el siglo (Ie 10f; transplan- 
tes, no debemos olvidar one cada 
transfusió/n de sanQ're también re- 
presenta un órgano-transplante, pnr 
cnvo motivo el pacÌente Queda sen- 
sibilizado, Según manifestaciones nre- 
vias de Baue, la sangre almacenada 
Que comúnmente se conserva en el 
banco. debe ser consideraih como una 
solución no-fisioll)qica. Administran- 
do 1lt'andes cantidades de sangre fría 
pueden producir arritmias caròíacas. 
También pueden surgir compIicacio- 
nes deb-fdas a su alto nive] potásico, 
como asimismo a un exceso de citra- 
to, que reduce el mecanismo de de- 
fensa bacteriana del paciente. Por to- 
das estas razones, se debería recurrir 
a una transfusión sanguinea única- 
mente en los casos en que resulte ab- 
solutamente esencial suministrar por- 

tadores de oxígeno, 0 sea, glóbulos 
rojns. 

El plasma y preparados de plasma 
tampoco resultan agentes ideales. 

1. Estas soluciones, como todas las 
que no contienen eritrocitos, son in- 
capaces de transportar oxígeno. 

2. También existe el riesgo de pro- 
pagar la hepatitis, como ocurre con 
la sangre entera, con el plasma fres- 
co, plasma de banco y plasma huma- 
no desecado. 

3. Todas estas soluciones no surten 
un efecto de volumen se,guro', pUPS 
hay que adminístrar cantidades de 
plasma mucho mayores de 10 oue in- 
dicarí a la pérdida sanguínea cuidado- 
samente medida. 

La relativamente rápida desapari- 
ción del plasma del e~pacio intravas- 
cular se debe probablemente' a reac- 
ciones inmunológicas. 

Las soluciones protei cas de plasma 
pasteurizado y soluc~ones albvmíni- 
cas no representan riesgo alguno en 
cuanto a la transmisión de la henati- 
tis se refiere. Los efectos de ambas 
soluciones sobre el volumen son se- 
guros v de duración cnntinua. Pero 
son extremadamente costosas y es ob- 
vio que no son adecuadas para el tra- 
tamiento común del shock. 

En los Fstados Unidos de Norte- 
Amédca, DnIon y co!. como asi S'I1i- 
res, han nro-nuesto el uso de soluc:o- 
nes electrolîticas, es decir el lactato 
de Rin,Q'er. 

EIIo"1 O::J san sus recomendacionps en 
investiO'aciones Que demo"1tr~ron una 
reduccil)n no prouorcional del e'!n::!cio 
intersticial en el shock hemol'1'áqico. 
Mientras tanto, sin embarqo. var:os 
autores comnrobaron la reducción del 
esnacio intersticial, por cuanto 10 pu- 
blicado por Shires fue basado en' un 
error de método durante la determi- 
nación del esnacio extracelular POl' 
sustancias radioactivas. De acuerdo 
a eIIo, no existe entQnces ning1lna ra- 
zón como para provocar una Sllner- 
hidratacíón del esuacio intersticial '10- 
brecar!!ando el organismo con SOhl- 
ciones e1ectrolíticas. Con las SOll1cÏO- 

nes electroJíti~as isotónicas, existe só- 
10 una expansión de volumen de corta 
duracil)n: para mantener el volnmen 
sanQ'uíneo se necesitan cantiòades 
muv 1lrande~ de electróIitos, 2.5 ::t 3 

veces Ja cifra del volumen perdiòo, 
y con eIIo aumenta el riesgo de la in- 
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suficiencia cardíaca yedema de pul- 
món. 

Las soluciones hipertónicas, por el 

otro lado, no son adecuadas para el 
reemplazo por los siguientes motivos: 

1. El efecto de deshidratación. 

2. Inducción de diuresis o'3mótica, 

que origina una fuerte pérdida hí- 
drica y electrolítica. 

Además de la terapéutica de reem- 
plazo del volumen con sangre 0 con 
soluciones coloides, las soluciones hi- 
pertónicas, independientemente de la 
sustancia disuelta, mejoran la circu- 
lación general, y especialmente, la cir- 
culación renal y esplácnica. 

Hemos investigado la eficacia de 
las soluciones hipertónicas. en dife- 
rentes formas de shock, tanto en ra- 
tas como en perro ; el índice de super- 
vivencia en ratas. ha sido elevado no- 
tablemente mediante soluciones hi- 
PWðrtónicas. Resulta particularmente 
interesante observar Que era mucho 
más importante -en éuanto a la su- 
pervivencia de los animales se refie- 

re- mantener la osmolaridad plasmá- 
tica normal, que corregir la acidosis 
metabólica. 

Si no es posible suprimir la vaso- 
constricción mediante la normalÏza- 
ción del volumen sanguíneo sólo, nues- 
/tros experimentos han demostrado 
que están indicadas las infus;ones de 
soluciones hipertónicas en estado de 

shock. 
Nos referiremos a la infusión de 

soluciones ,conteniendo coloides, ac- 
tualmente ya disponibles y en uso en 
el tratamiento de reemplazo del vo- 
lumen. 

En el año 1943, Hecht y Weese. de 
Alemania, presentaron la polivinilpi- 
rrolidona, polímero sintético, como 
sustancia para el reemplazo del volu- 
men. Fue empleada ampliamente du- 
rante la Segunda Guerra Mundial. Pe- 
ro, esta sustancia no se emplea más. 
Dado su bajo peso molecular prome- 
dio, su efecto sobre el volumen es de 
carácter incierto; se desconoce el me- 
tabolismo de las moléculas mayores; 
se las encuentra almacenadas aún en 
el sistema reticuloendotelial y en 
otros tejidos, durante años. Por este 
motivo, el Consejo Nacional de Inves- 
tigaciones en los Estados Unidos de 
Norte-América hace saber que la po- 
livinilpirrolidona, se podrá aplicar 
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únicamente en casos de emergencia. 
Durante toda una vida humana se 
pueden administrar únicamente 47 
gramos, 0 sea 1.100 ml de solución con 
polivinilpirrolidona. 

En varios países eriropeos se em- 
plean soluciones de gelatina. Existen, 
sin embargo, muchas dudas acerca de 
la utilidad de la gelatina en la tera- 
péutica del volumen, si se con tempI an 
detenidamente todos los haIlazgos ex- 
perimentales y cIínicos. 

Muchos investigadores han demos- 
trado que el efecto sobre el volumen 
de la gelatina, acusa poco aspecto be- 
néfico y resulta de corta duración. 
Esto ocurre debido a que las molécu- 
las relativamente pequeñas, con un 
peso molecular promedio de 35.000, 
~lesaparecen rápidamente del espa- 
cio intravascular por excreción renal. 
Llevamos a cabo nuestros propios en- 
sayos con soluciones de gelatina en 
perms en extrema hemodilución y los 

comparamos con el efecto provocado 
por el dextrano 60: cantidades de san- 
gre fueron sustituidas por cantidades 
equivalentes de soluciones coloidales 
hasta lograr un hematocrito del 7 %, 
o un nivel hemoglobínico del 2,8 g %. . 

El 100 % de los animales infusiona- 
dos con dextrano sobrevivieron y tan 
tan sólo un 10 % de los que recibie- 
ron gelatina lOJU"aron sobrevir esta 
extrema hemodHución isovolémica. 

El poco efecto expansor del volu- 
men obtenido por la solución de gela- 
tina, debe ser considerado como cau- 
sa de la muerte de los animales trata- 
dos con eIla; el volumen sanguineo de 
los animales tratados con gelatina fue 
reducido en un 50 % hacia el final de 
la hemodilución, a pesar de inyectarse 
los mismos volúmenes. Además, de- 
ben considerarse también las modifi'- 
caciones que sufre la gelatina; com- 
parando con el dextraño, la gelatina 
desaparece más rápido del espacio in- 
travascular pasando al espacio extra- 
vascular, y aumentando simultánea- 
mente su excreción urinaria. Aparte 
de este pobre y corto efecto sobre el 
volumen, se han registrado efectos 
colaterales alérgicos, los que, proba- 
blemente, se deben a una liberación 
de hi-stamina; luego de efectuar una 
rápida infusión de gelatina en perros, 
observamos una peligrosa disminu- 
ción en la presión arterial y hemos 
comprobado que la causa de esta reaC- 
ción hipotensiva es una marcada li- 



::8 Dr. K. MESSMER 

beración de histamina. Después de 
una infusi'ón rápida de gelatina, 2 % 
del peso corporal, es evidente una ne- 
ta correlación entre el descenso de 
la presión y la Iiberación de histami- 
na en la sangre periférica, 10 que nun- 
ca fue observado luego de una infu- 
sión de la misma cantidad de solución 
fisiológica 0 de dextrano. Rasta aho- 
ra, en 9 voluntarIoB, hemos reempla- 
zado rápidamente 500 ml de sangre 
por la solución de gelatina; en. es~o.s 
casos pudimos observar una slgmfl- 
cativa IiberacMn Ide histamina, de 
40-200 % sobre el nivel plasmático 
normal' también observamos efectos 
secund~rios tales como urticaria, es- 
tornudo~ e i'l'ritación de la conjun- 
tiva. 

En el año 1957, el almidón hidroxi- 
etilo fue introducido por Wiedersheim 
como una nueva sustancia de reem- 
plazo de plasma. La intro9-ucciól!- d.e 
esta sustancia fue favoreclda prmCI- 
palmente debido a su bajo costo de 
producción y al hecho de que una so- 
luc;'ón de reemolazo del volumen ba- 
sada en un almidón estaría disponible 
casi en cualquier lado. Aunque el efec- 
to sobre el volumen de las soluciones 
de almidón es clínicamente equivalen- 
te al del dextrano 70, estas soluciones 
no se encuentran para uso clínico en 
los EE.UU., ya aue todavía no se han 
realizado las extensas y prolongadas 
observaciones necesarias. Aparenw- 
mente el almidón no representa una 
ventaja comparando con el dextrano; 
hasta ahora nada se conoce sobre las 
propiedades antitrombóticas 0 de des- 
agregación de este agente. 

De todas las sustancias coloides que' 
se emplean en la actualidad, el dextra- 
no 40 y el dextrano 70, son los que se 
han investiQ'ado más a fondo. Ambas 
sustancias llevan el nombre de acuer- 
do al peso promedio de sus m?lécula~. 
Ambas ejercen un efecto antItrombo- 
tico segura aparte de mantener el 

volumen, y esto es indenendiente de 
sus propiedades osmótico-coloidales. 
Debido a su efecto sobre volumen 
de larga duración, de~trano 70 es la 
sustancia de elección en cuanto al 
reemplazo del volumen inicial. El 
efecto de la infusión del dextrano 70 
en pacientes hipovolémicos supera el 
volumen administrado inicialmente de 
la misma. 

En nuestros propios ensayos con 
hemodilución extrema, pudimos com- 

probar que los perros pueden sobrevi- 
vir a tal estado, hasta un hematocri- 
to del 7 %, si su sangre había sido 
sustituida por una solución de dex- 
trano; el volumen de sangre permane- 
ció relativamente estable durante el 
experimento de dilución con dextrano. 

Debido a su alta presión oncótica 
el dextrano no sólo es capaz de man- 
tener el fluido en circulación s;no que 
es una garantía para impedir el de- 
sarrollo del edema. Por otra parte, 
hasta cantidades muy elevadas de 
Qéxtrano se eliminan rápidamente y 
cinco días después del experimento no 
se hallaba ningún vestigio de dextra.. 
no en la circulación. 

Además, hemos comprobado que la 
concentración de las proteínas au- 
menta paralelamente a la disminu- 
ción de la concentración del dextrano; 
esto significa que el sistema regula- 
dor propio del organismo lleva a una 
completa normalización de la pérdida 
sanguínea. 

El dextrano 40 ejerce un efecto so- 
bre el volumen de corta duración, da- 
do su peso molecular relativamente 
bajo, que es 40.000; las moléculas más 
pequeñas del dextrano se eliminan rá- 
pidamente por los riñones. Contrario 
al dextrano 70, infusiones con solucio- 
nes del dextrano 40 al 10 % originan 
un notable aumento del volumen ini- 
cial, el cual se explica por la gran ca- 
pacidad del dextrano de Iigar el agua. 
AI principio el efecto del dextrano 40 
sobre el volumen es casi el doble del 
volumen administrado. Luego el vo- 
lumen sanguíneo Se reduce, mientras 
que el volumen administrado se man- 
tiene todavía durante un período de 
3-4 horas. 

Además, el dextrano 40 posee pro- 
piedades específicas, que conducen a 

una mejoría en el flujo sanguíneo en 
la micro-circulación. Esto es princi. 
palmente consecuencia de un aumen- 
to en la estabilidad de suspensión de 
las células sanguíneas. Por 10 tanto, 
el dextrano 40 está indicado en todos 
aquellos casos en que es necesafÎ'~ an- 
ticiparse a los trastornos de la mIcro- 
circulación, como por ejemplo en la 
última fase de toda clase de shocks, 
sean de origen séptico 0 térmico, pe- 
ro también por ejemplo en embolia 
grasa. Debido a esta actividad hiper- 
oncótica mayores cantidades de dex- 
trano 4Ò deberían, sin embargo, ad- 
ministrarse únicamente a paeientes 
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bien hidratados, 0 junto con solucio- 
nes electrolíticas, a fin de evitar des- 
hidratación e insuficiencia renal. 

Administrando en la dos:s de 1.5 g/ 
kilogramo de,peso. corporal, no se ob~ 

servan alteraciones patológicas en el 
sistema de coagulaci6n sanguíneo en 
humanos; y esto a pesar de una con- 
siderable reducción en la adherencia 
de plaquetas y un efecto antitrombó- 
tico bien comprobado. 

IV. Hernodilución resultante. 

EI efecto más contradictorio de 
cualquier terapéutÎ'ca de volumen em- 
pleado infusión de soluciones libres de 
eritrocitos parece ser resultante del 
grado de hemodilución. 

La hemodilución significa una dis- 
minución de la hemoglob~na y, por 
consiguiente, la disminución de la ea- 
pacidad de transporte de oxígeno de 
la sangre. Debemos suponer que el 
suministro del oxígeno en los tejidos 
depende de la capacidad de transpor- 
tar el oxígeno, 10 cual resulta del pro- 
ducto de la capacidad del transporte 
de O2 y el rendimiento cardíaco. De- 
ducimos que la disminución en la ca- 
pacidad del trans porte de oxígeno, 
presente durante el shock, puede ver- 
se compensada si se logra un aumen- 
to en el rendimiento. cardíaco. 

Según el Dr. Hint, la capacidad re- 
lativa de transporte del oxígeno au- 
menta como consecuencia de un incre- 
mento compensatorio del rendimiento 
cardíaco; y esto a pesar de la dismi- 
nucÌión simultánea del hematocrito. 
Por 10 tanto., es obvio que bajando el 
hematocrito hasta el 22 %, no habrá 
disminución en la capacidad transpor- 
tadora de O2, si se logra mantener el 

volumen sanguíneo a niveles norma- 
les. 

Resultan obvias las ventajas de una 
hemodilución terapéutica limitada, 
por ejemplo para todas aquellas en- 
fermedades donde se presenta una 
policitemi'a. La reducción rlel hemato~ 
crito significa una reducción en la vis- 
cosidad de la sangre, y por 10 tanto, 
una disminución de lá resistencia ar- 
terial resultando en un menor es- 
fuerzo cardíaco. 

V. Lirnitación de la hernodilución. 

Los ensayos llevados a cabo con 
animales, que confirman el compor- 

tamiento de la capacidad transporta- 
dora del oxígeno, permit en fijar los 
límites aceptables de hemodilución. 

Podemos suponer un valor de 5-6 g 

por ciento de hemoglobina como gra- 
do tolerable en la disminución aguda 
de la capacidad O2 0 como equivalente 
un valor de 15 % hematocrito. Estos 
límites son válidos únicamente para 
personas sanas, no-adaptadas, y siem- 
pre que su función pulmonar y car- 
díaca" no estén afectadas. Sin embar- 
go, por razones de seguridad, se debe- 
ría establecer como límite en la he- 
modilución durante el tratamiento de 
reemplazo del volumen, en 10 g % de 
hemoglobina, 0 30 % hematocrito, 
siempre con la condición de que la 
capacidad respiratoria y el volumen 
de la sangre en circulación estén den- 
tro de los valores normales. Ya s'e 

mencionan estos límites en la litera- 
tura. 

Durante la intervención quirúrgica 
en el hombre con la ayuda de la má- 
quina pulm6n-corazón se soportan 
grado.s de dilución bastante intensos 
sin transfusión. 

VI. Control de eficacia durante el 

reernplazo del volurnen. 

Finalmente desearía agregar algu- 
nas palabras sobre el control de efi.. 
cacia en la terapéutica del reemplaz() 
de volumen. Lo que necesitamos es 

un simple controÍ sobre el volumen 
sanguíneo cir~ulante efectivo. Si ocu- 
rre un déficit del volumen, 0 existe 
una pérdida de sangre inadvertida, 
sigl).ifica que el reemplazo del volu- 
men es inadecuado; estos factores son 
habitualmente responsables de falta 
de éxito terapéutico. 

En la fase inicial, sig-nos tales co- 
mo la frecuencia del pulso, la presión 
arterial, el color y temperatura de la 
piel, son 10s índices de la respuesta 
frente al tratamiento. 

Un control relativamente eficaz del 

volumen sanguÍneo efectivo y su man- 
tenimiento se logra vigilando: 

1. la presión venosa central y 

2. la producción urinaria por hora. 

Por tal motivo, tan pronto sea. po- 
sible, hay que aplicar los catéteresne- 
cesarios para obtener estos datos. La 
inserción de un catéter uretral deberá 
realizarse bajo condiciones estricta- 
mente estériles. La posibilidad de ob- 
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tener un control continuo de la pro- 
ducción urinaria, por hora, hace acep- 
table correr el ri'esgo de una infección 
del tracto urinario. 

La producción urinaria n~ ~ebe þa- 
jar más de 10s 25 ml(? crl.tlCo~. Un 
aumento en la producclOn urmarIa pa- 
sando los 50 ml/hora, indica una cir- 
culación sistémica casi normal y, por 
10 tanto, una circulación renal ade- 
cuada. 

Durante los diez últimos años, el 
paso más importante en la evaluación 
de las condiciones circulatorias del pa- 
ciente fue dado cuando se introdujo 
al uso clínico la determinación de la 
presión venosa central. Nuevamente 
deseo señalar que sólo mediante un 
continuo registro de la presi'ón veno- 
sa central podemos hallar la respues- 
ta a esta pregunta tan importante: 
;, Qué pasa con el volumen de la san- 
gre circulante? 

No hemos de olvidar nunca este da- 
to tan sencillo -el 81 % del volumen 
sanguÍneo total está distribuido en los 
vasos venosos y de capacitancia, 
mientras que sólo el 19 % circula en 
el sistema arterial. La presión venosa 
central, por 10 tanto, indica la condi'- 
ción de lleno de los vasos venosos y 

con elIo refleja también el retorno 
venoso. 

Se han descripto en la literatura 
muchos procedimientos diferentes pa- 
ra el control de la presión venosa cen- 
tral en 10s pacientes y, en detalle, la 
inserciónge toda clase de catéteres, 
y en diferentes vasos. 

M6dir la presión venosa central en 
el ser humano es una operación rela- 
tivamente simple, pero hay que pro- 
ceder con mucho cuidado para obte- 
ner datos seguros. La determinación 
del nivel-cero reviste obviamente una 
importancia decisiva en la obtención 
de valores correctos. El nivel-cero se 
determina cuando el paciente se ha- 
lIa en posición horizontal, y se marca 
en su pecho. Es importante m':lntener 
esta señal por si acaso el paciente de- 
be cambiar de posición. 

Las investigaciones radiológicas 
realizadas por Burri y Allgower con- 
ducen a la conclusión de que el nivel 
cero para las mediciones en la vena 
cava superior y en la aurÍcula dere- 
cha, están 2/5 debajo del esternón du- 
rante el nivel medIo de la excursión 

n 

respiratoria. Este nivel se logra d~vi- 
diendo la distancia entre la horqmlla 
y el apéndice xifoides~ en dos. El c~- 
téter Intracath se ha Impuesto partl- 
cularmente para la medición de la pr~- 
sión venosa central, ya que puede apL- 
carse por diferentes vias. Una perso- 
na experta en este terreno debe sa- 
ber introducir la aguja en la vena yu- 
gular 0 braquial sin dificultades. Un 
control radiológico de rutina no es ne- 
cesario si el nivel fluido fluctúa clara- 
mente. 

Pero aun en mediciones correctas, 
10s valores de la presión venosa een- 
tral no proporcionan una evidencia ab- 
soluta en cuanto a la condición circu- 
latoria en una paciente gravemente 
enfermo. Podriamos decir incluso que 
los valores de presión alrededor de 0, 
o incluso por debajo de 0, indican 
siempre una pérdida masiva del volu- 
men y demuestran, por 10 tanto., que 
existe una insuficiente perfusión de 
los tejidos. 

Por el otro lado, la presión venosa 
central puede ser elevada por encima 
de los valores normales, a pesar de 
existir hipovolemia. Tales valores -ele- 
vados de la presión venosa pueden 
presentarse en insuficiencia cardiaca, 
y también en casos de traumatismos 
del pecho, cráneo y cerebro. 

La determinación del volumen san- 
guinea es otro procedimiento impor- 
tante para el control y significa la de- 
terminación del volumen de la sangre 
cÌrculante. Desde que se ha demostra- 
do que el método de 10-131 albúmina 
es de poca seguridad en las fases del 
sho.ck debido a derrames capi1ares y 
pérdida de albúmina, se sugirió en su 
reemplazo el uSo de glóbulos rojo;;; J. 

marcados con cromo-51. 
Kunt y co!. han desarrollado un mé- 

todo simple para marcar los glóbulos 
rojos de cada paciente. Este proceso 
está basado en los siguientes prin- 
cipios: la sangre venosa se aspi'ra en 
una jeringa I conteniendo cromato de 
sodio y polvo ACD. Cuando el conte- 
nido de esta jeringa se haya mezcla- 
do, se fija en el aparato Signett, don- 
de la sangre y el cromato son auto- 
mátìcamente pasado.s a través del in- 
tercambiador de iones a una segunda 
jeringa. Ocho minutos más tarde se 
obtienen los glóbulos rojos marcados 
con cromo-51 y ya están Iistas para 
ser inyectadas. Eventualmente,. se 
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realiza una determinación final en el 
aparato Volemetron, donde el volu- 
men de sangre exacto está indicado 
en litros. 

N osotros mismos hemos errsayado 
sistemáticamente el método de mar- 
cación de Kunt y estamos en condicio- 
nes de confirmar su utili dad, siempre 
que se observen fehacientem8nte las 
instrucciones. 

Pero sí, por ejemplo, se emplean 
muestras de sangre heparinizadas 0 

EDTA, puede observarse un error de 
+20 % en la determinación del vnlu- 
men sanguíneo. Esto demuestra que 
la determinación del volumen sanguÍ- 
neo es útiI únicamente en las fases 
del shock si los errores metódicos pue- 
den ser excluidos de una manera ca- 
tegórica, sin dejar lugar a dudas. 

-Resumen 

Desearía destacar: no habrá ya más 
lugar a dudas de que nuestro primer 
paso en la terapéutica del shock será 
la restauración de un volumen de san- 
gre circulante adecuado mediante un 
reemplazo apropiado. 

A fin de prevenir la transmisión de 
enfermedades, la sangre no puede ser 
manejada como. si fuera un tónico, 
y la transfusión sanguínea se indica- 
rá únicamente si la administración de 
un portador de oxígeno representa 
una absoluta necesidad. 

En pacientes normales, una hemo- 
diIucÍón Iimitada, hasta valores del 
hematocrito del 30 %, que son equi- 
valentes a valores de hemoglobina de 
10 g %, pueden tolerarse durante el 
tratamiento del shock. 
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