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De molt antic els cirurgians havien pogut observar un estat de
depressid general que presentaven els malalts afectes de greus o
extenses ferides o els que havien sofert una contusié abdominal i
també després d’una operacio laboriosa.

James Latta, en 1795, va emprar, per primera vegada, la pa-
raula shock en voler designar l'estat d’aixafament profund de les
forces v'tals que manifesten alguns grans traumatics. Hem d’arri-
bar, pero, a la memoria presentada per Travers, en 1825, per a
trobar ben descrits els simptomes d’aquest trastorns organics i per
precisar degudament ¢o que cal entendre per shock. Posteriors tre-
balls, fills de les diferents teories patogeniques i de les quals no dec
parlar per haver-ho fet ja els meus distingits amics i companys de
ponéncia, han eixamplat lentament i progressivament els limits de
co que cal entendre per shock, pero han fet molt més confiis aquest
concepte. Si resseguim la literatura medica, trobarem inclosos al-
gunes vegades dins el cap'tol del shock altres trastorns com el col-
lapse, els sincopes anestésics, la commocio cerebral i medullar,
'hemorragia aguda i molts altres trastorns que, si bé son innega-
blement coadjuvants d’aquest estat, o millor dit, predisposen l'or-
canisme a la produccié del shock, son entitats patologiques avui
perfectament classificades. El shock, en un conjunt de simptomes
depressius de la mutilitat, sens’bilitat, funcions respiratories, cir-
culatories, calorifiques i psiquiques uue es manifesten freqtient-
ment algunes hores després d’un trauma o d'una operacié quirdr-
gica. Lluny de mi la intencié de negar lexistencia del shock ner-
vi6s primitiu, existénc'a que ha estat plenament demostrada amb
les experiéncies i treballs realitzats en les ambulancies de primera
linia en la passada guerra europea, pero podem afirmar que en la
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practica civil, i si no confonem els simptomes d'una commocio ce-
rebral i medullar o bé els del sincope primitin d'una contusio ab-
dominal. amb els caracteristics del shock, sén nombrosos els casos
de ferits greus que no manifesten els primers simptomes de shock
fins després d’algun temps més o menys llarg de l'ingrés al nostre
servei; en canvi, és molt reduit el nombre de shocks primitius que
podem observar i ben sovint una exploracio acurada d’aquests ma-
lalts demostra que ¢o que en el seu comencament es creia un shock
era solament una hemorragia aguda i que els vertaders simptomes
d’aquesta afeccio han aparegut quelcom després. Es ben cert que
és moltes vegades quasi impossible de precisar fins on arriben els
simptomes d’aquestes lesions que tant contribueixen a la produccit
d’aquest trastorn i quan comencen els simptomes del veritable
shock ; sols el detingut estudi de tots els simptomes del shock, la
qual cosa procurarem fer tot seguit, podra resoldre’ns aquest pro-
blema.

Ei shock traumatic és un estat somatic general que observem
després de les ferides i grossos traumatismes i també després de
certes intervencions quirtrgiques, que es caracteritza per pressio
arterial baixa i persistent, pols accelerat i petit, pallidesa, suors
freds, respiracié superficial i freqiient i un estat psiquic d’indife-
réncia. Bs innegable que els principals simptomes del shock hem de
cercar-los a l'aparell circulatori.

Tot malalt xocat té una pressio sanguinia baixa, descens que
va agreujant-se a mesura que el shock va essent més intens. Quan
podem seguir el seu estudi des de la iniciacio del complex simpto-
matic, veiem com gradualment descendeix la corbatura de pressio
fins que arriba a un moment que el fa incompatible amb la vida.
iils estudis de Cowel ! marquen com a limit de guariment una pres-
si6 maxima de 60 millimetres de mercuri i com a limit vital la de
30 millimetres, perd, no sols hem de fixar-nos en aquestes xifres,
siné que, seguint els estudis de Moreau i Benhamon 2, hem d'exa-
minar amb detencié la pressio diferencial, els indics occilometrics
i la igualtat de les osc Hacions, car és innegable que en medicina,
habitualment, té molta més importancia la relacié existent entre les
pressions sanguinies maximes i minimes que no el fet de que
aquestes estiguin més o menys alterades. Tot xocat, en el qual
trobem una pressio diferencial de 2 a 35, i I'index occilometric del
qual sigui d’1 i mig a 3, i sempre que les occilacions siguin iguals,
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és d'un bon pronostic, malgrat que la pressioé sols arribi a 6. En
tot xocat, la pressio diferencial del qual sigui inferior a 2 1 que
I'index occilométric no arribi a 1, el pronostic és molt greu, mal-
grat que la pressio sigui superior a 6; per tant, sempre que, exa-
minant un ft_:rit, trobem aquestes pressions diferencials darrera-
ment dites o aquest baix index occilométric, és un xocat i cal trac-
tar-lo com a tal.

No totes les lesions traumatiques ni les quirurgiques produei-
xen igual reaccid sobre la pressio sanguinia. Fraser i Cowell 2,
distingeixen dos grups diferents de ferits en relacio a les altera-
cions de la pressio sanguinia. En el primer grup inclouen els ma-
lalts que presenten hiperpressio fent avinent que sén molt menys
nombrosos que els corresponents a l'altre grup. En aquest grup es
troben les fractures del crani amb integritat de la dura mare; les
ferides per forats del crani amb lesions ventriculars i amb hemor-
ragia a linterior dels mateixos; aquests malalts presenten pres-
sions de 130 a 170 millimetres. Les ferides penetrants de les vis-
ceres abdominals solides (fetge, ronyd), poden mantenir-se amb
pressions prou altes de 120 a 140 millimetres amb tot i haver-hi
una gran hemorragia intra-abdominal.

En el segon lloc, o siguin d’aquelles lesions que produeixen hi-
popressio que és ¢o que ocorre en gran majoria de casos, havem
d’incloure les ferides penetrants del crani amb ruptura de la dura
mare; en les ferides abdominals amb lesié de les visceres buides;
també es troba hipopressio en les ferides abdominals amb lesio
de les visceres massisses si s’examina el ferit unes 6 hores des-
prés d’haver sofert la seva lesié sense que pugui donar-se aquest
temps com a fix per quant en la literatura meédica hi ha molts ca-
sos publicats en que el descens de la press’'d va trigar forca més
temps; en un cas nostre, no s'inicia el descens de pressié arterial
fins 16 hores després del trauma, tot i estar afecte d’una ruptura
de melsa per contusi6 abdominal. Cowell cita el cas d'un ferit
abdominal que va mantenir-se durant 24 hores amb una pressio
sanguinia de 140 millimetres i, en descendir, va fer-ho sobtada-
ment, morint rapidament el malalt.

Les fractures complides del membre inferior i moltes vegades
també les del membre superior, ensems que els casos de ferides
multiples, donen lloc amb un descens notable de pressio.
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En les lesions obertes del pit, la pressio descendeix forga. en
canvi, en les tancades pot mantenir-se igual.

En les laparatomies per traumatismes, si el ventre conté gran
quantitat de sang, l'obertura del peritoneu i el buidatge d'aquesta
sang, produeix un gran descens de pressio; si el ventre conté poca
sang, la mateixa intervencié pot acompanyar-se d’augment passat-
ger de la pressio que pot arribar a 200 millimetres, pero, als pocs
minuts, descendeix per sota de la que tenia abans de l'operacio.

En tots aquests casos esmentats, la persistéencia de I’hemorra-
gia, el refredament 1 la infeccid de la ferida fan augmentar el des-
cens de pressio.

El pols en els xocats va fent-se progressivament més freqiient
1 petit fins arribar al pols poliforme i incontable.

Hom ha volgut buscar I'explicaci6 d’aquest trastorn en el cor,
pero la fisiologia ha demostrat que el paper principal va a carrec
dels vasos periférics. Crile * explica aquests trastorns per la pa-
ralisi dels centres vasomotors amb estancament de la sang en els
capillars i manca de la mate'xa en les arteéries; en els casos de
shock profund, diu aquest autor, podem assegurar que la massa
principal de la sang no circula Iliurement pel sistema arterial, sin6
que gran part de la mateixa s’acumuta en les branques venoses i
capillars, a qual cosa equival a una hemorragia intravenosa en
la que el sistema arterial es buida dins el s'stema venos dilatat. [ls
estudis de Quent i Dalvet %, i els de Cannon % envers el shock
toxic fonamentant aquest trastorn circulatori per l'ingrés en la
sang de substancies toxiques procedents del lloc traumatitzat que
actuen igualment que ocorre en el shock experimental per la his-
tamina, produeixen una dilatacié dels capillars per perdua del seu
tonus normal degut, com opina Dale i Richards 7, a l'acci6 que
tenen aquestes substancies vers l'endoteli d’aquests petits vasos.
Eppinger 8, fonamentant-se en els estudis vers la sang c'rculant
i la sang immobilitzada en els organs reservoris (melsa, sistema
porta), diu que l'augment d’aquesta darrera produeix una dismi-
nucié de la quantitat de sang que rep del cor i, com a conseqiien-
cia, un descens de la pressio arterial amb la deficient irrigac’é de
certes visceres importants com el cervell i ronyons, la qual cosa
produeix els mateixos efectes que una hemorragia greu.

L’estudi de les modificacions quimiques de la sang es dirigeix
principalment a l'acidosi, o sigui, la disminucié de la reserva al-
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calina de la mateixa. Henderson ? fou el primer que indica que
una circulacié deteriorada, com és la del shock, condueix a l'aci-
dosi. Crile i els seus coHaboradors han provat l'acidosi en diverses
- formes cliniques relatves al shock. Cannon, estudiant l'acidosi en
els casos de shock, d’hemorragia i d’infeccié gasosa, troba en tots
ells una disminucié de la reserva alcalina; segons aquell autor, el
descens de la pressi6 sanguinia produeix una disminucié de l'al-
calinitat de la sang. Aquesta disminucié pot ten'r dues causes de-
terminades: producci6 d’acid lactic en els teixits a conseqiiéncia
de loxigenacié insuficient, acid lactic que s'uneix al sodi del bi-
carbonat de sosa desprenent acid carbonic que és aspirat; dismi-
nucié de la quantitat d’acid carbonic a conseqiiéncia de la intensitat
excessiva de la respiracio. [’alcali en excés desapareix en els tei-
xits o és eliminat a través del ronyo. La primera explicacio esta
fonamentada en un fet exacte, I'aparicid d’acid lactic en els teixits
als quals manca oxigen; la segona esta en contradicci6 amb els
fets, car. en els xocats, la respiracio és feble i sincopada i la ven-
tilaci6 pulmonar menys intensa que en estat normal.

La disminucio de l'alcalinitat de la sang apareix mentre la pres-
si0 es manté a un nivell critic; aquest nivell critic a partir del qual
la pressid ja no pot mantenir una irrigacié suficient dels teixits,
és de 80 m'llimetres de mercuri. Des del moment que la pressio
arriba a aquest limit, comenga la disminucié de l'alcalinitat de la
sang, augmentant tant més aquesta quant més descendeix la pres-
si6; la seva aparicié produeix una gran disminucio del metabolis-
me normal.

Els diversos teixits tenen una sensiblitat molt diferent a la
manca d’oxigen. El cervell és 'entranya més sensible, i de tots els
seus components son les céllules de Purkinje les més fragils, car
una anémia de & minuts les mata; les célules de la medulla sén
més resistents i les dels ganglis simpatics ho son més encara; pero,
quan I'anémia ha estat de durada suficient, les lesions son definit™-
ves 1 irreparables. Quan el centre vasomotor ha perdut la capacitat
de sostenir el tonus vascular, no hi ha mitja possible de tornar la
circulaciéo de la sang al seu estat normal.

Tots els treballs demostren clarament que mai l'acidosi no és
la causa del shock, siné la conseqiiéncia.

Els detinguts treballs de Marquis, Clogne i Didier ", que so-
bre aquesta qliestio van presentar a la Societat de Cirurgia de Pa-
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ris, donen una xifra de la disminucié de alcalinitat de la sang en
el shock. La sang, normalment, té una alcalinitat de 3,145 per mil
i en l'estat de shock baixa quasi sempre a 2,79 per mil. Aquests
autors afirmen que, de tcts els xocats que tenen una reserva alca-
lina de 3 per mil, pot esperar-se’n el guariment, pero els que estan
per sota de 2,60 per mil moren.

Aquest criteri, admés per tothom, no ha deixat de tenir algun
contrari. Mcore '* creu, en oposicio a 'opini6 classica, que, en lloc
d’acidosi, hi ha alcalinosi en la sang del shockat.

Es evident, diu, que en el shock hi ha una disminuci6 de la
reserva alcalina de la sang i que l'analisi de sang, emprant els pro-
cediments usuals, mostra una disminuci6 del valor relatiu dels al-
calins en relaci6 amb els acids, pero, en realitat, aquesta sang és
molt més alcalina que la normal. L’animal en shock mor perquée
la seva sang i els seus teixits son sobrecarregats d'alcalins. Vol ex-
plicar tot aixo dient que una ventilacié pulmonar excessiva produeix
la disminucié de l'acid carbonic de la sang la qual cosa condueix
a la hiperalcalinitat.

Molt important ¢s Uestudi del metabolisme de la sang i de les
dades que ens proporciona.

Duval i Grigaut '* han demostrat que els fenomens toxics del
shock tenen per origen directe una desgregacio azoada intensa i
rapida dels teixits {raumatitzats. En estat normal, els teixits ama-
gatzemen una porcié notable de substancies azoades nascudes de
‘la seva desassimilaci6 i és la retencio d’aquestes substancies que els
doéna aquesta toxicitat especial. Per l'efecte d’'un trauma, una part
d’aquestes metzines dels teixits passa a la circulacio.

Ja Brodin i Saint-Girons '* havien sospitat una relacio entre la
leucositosi intensa i precoc dels grans ferits 1 les reabsorcions pro-
duides al nivell dels teixits lesionats.

Duval i Grigaut han comprovat que parallelament amb la dis-
minuci6 de les substincies azoades no prote’ques en els teixits
traumatitzats, hi ha un augment de les substancies azoades no pro-
teiques i de 'azoe residual en la sang i que aquest augment esta
en relacio amb la intensitat dels fenomens toxics.

La quantitat de substancies azoades no proteiques en la sang
normal és relativament molt petita, car, representada en azoe i en
relacié a 1000 grams, es troba un promig de 23 centigrams en el
plasma, 32 en la sang total i 48 en els globuls.
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En els ferits, 'azoe total de la sang i 'azoe residual estan ge-
neralment augmentats. Aquest augment comenca immediatament
després de la ferida, arriba al maxim cap al segon dia i torna a la
normalitat en el guariment de la mateixa.

Molt més important és l'augment de les substancies azoades
no proteiques en la sang dels ferits xocats.

Mentre que en el plasma sanguini dels ferits corrents és excep-
cional de trobar xifres d'azoe total no proteic i d'azoe residual
que arribin al doble del normal, en el plasma dels ferits en estat
de shock son sempre, almenys, superiors al doble del valor nor-
mal d’aquests elements.

Aquest augment de les substancies azoades no proteiques en la
sang dels xocats és diferents al produit per algunes malalties com
els Brigtics; en els xocats la retencidé és d’azoe residual i en els
altres la retenci6 és d’urea.

Chauffard i Brodin '® han demostrat que I'augment de l'azoe
residual esta lligat a una alteracio de la cellula hepatica.

Duava! i Grigaut pensen que aquesta alteracié no és primitiva,
sind que apareix per l'afluix brusc al fetge de les reserves azoa-
des dels teixits lliurades pel traumatisme.

Escarpello 17, realitzant estudis experimentals de la funcio gli-
cogénica del fetge en el shock, per ¢o que fa una serie d'experien-
cies amb sang extreta de la circulacié periferica, de la vena porta,
i de la supra-hepatica, ha comprovat que en el shock traumatic
es troba sempre un augment de la tassa glicemica. Aquesta hiper-
glicemia és major en l'extreta de la vena supra-hepatica, que en
I'extreta de la vena porta i la de la circulacio periférica. Aixo ens
indueix a admetre que, en el shock traumatic, l'augment del sucre
de la sang guarda relacio amb l'alteraci de la funcié glcogeénica
de la céllula hepatica.

Tot aixo fa suposar que el shock determina una pertorbacio
del sistema neuro-vegetatiu, el qual, actuant damunt la cellula he-
patica exalta la funcié glicogénica.

Per altra part, diu 'autor abans citat, els estiraments que vam
produir dels budells dels animals d’experiéncies per a provocar el
shock, de'xaren en llibertat substancies toxiques, que, absorbides
pel sistema de la vena porta, podien excitar la céluia hepatica exa-
gerant la seva glicémia.

Dogliott i Geiordanengo " han buscat' d’establir, mitjancant
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determinacions quantitatives, el contingut d’adrenalina de les cap-
sules suprarenals i quina és la seva participacio en la produccio
de l'acidosi. Han notat que tots els autors atribueixen una major
o menor importancia a la funcié adrenalinica, ja que el simptoma
fonamental i constant del shock és la caiguda de la pressio.

L’explicacié corrent és per una h'pofuncio, sigui primitiva per
accié reflexa després del trauma, o bé per intoxicacio directa de la
glandula. Segons aquesta manera de veure, les suprarenals parti-
ciparien d’una manera directa en l'estupor i a la inhibicié general.
Segons altres, és un fenomen purament secundari a la depressié
progressiva i al consegiient ralentiment de la circulacio i dels re-
canvis.

Altra opinié és l'excés de funcio inicial; s’ha comprovat un
augment d'adrenalina immediatament després d’una intensa esti-
mulacié nerviosa de qualsevulga classe 1 xoc. :

Cannon i Kattel han trobat en la sang dels animals en estat de
shock experimentals un fort augment de la glcémia, interpretat,
almenys en part, per l'augment de produccio d’adrenalina.

Doglioti ha demostrat en animals un augment de pressio que
s'inicia als 10 6 15 miuts del trauma i que dura de 15 a 20 minuts.
Ho atribueix a la descarrega adrenalinica inicial.

La max'ma disminuci6 d’adrenalina s’ha observat després de
6 6 8 hores del trauma.

Un dels simptomes que han d'ésser estudiats en el shock, son
les alteracions que sofreixen els capillars.

Normalment, els capillars constitueixen un obstacle a la lliure
circulacio de la sang, obstacle que és facilment vengut quan la
pressio de la mateixa és suficientment forta. Amb una tensié nor-
mal de 130 millimetres de mercuri, la pressio dels capiliars és n-
ferior a 10 millimetres; car, si, cqm ocorre en el shock, la pressio
descendeix notablement arribant a xifres de go, 70 o menys mil-
limetres, la pressié en els capilars ha d'ésser en aquests moments
nulla i, per tant, el pas de la sang pels mateixos ha d'ésser extre-
madament lent. Aixo, junt amb Ja peérdua del tonus vascular d'a-
quests petits vasos, fa que es produeixi la dilatacio dels mateixos.

Hill i Mac Queen 'S, en llurs experiéncies envers la pressio
capillar en la circulaci6 en estat de shock, diuen que existeixen en
el cos huma nombrosos vasos capillars que, en estat normal, no
estan plens de sang, vperd que, patologicament, poden dilatar-se
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considerablement ; dedueixen que, si en aquest estat es manté la
circulacid, és degut al fet d'existir entre les artéries i les venes
uns petits vasos comunicants per on la sang pot pagsar amb una
pressié petita, cosa que no podria realitzar a través dels capillars.

Tot l'avant dit fa que en l'estat de shock es produeixi un es-
tancament de ia sang dins de la xarxa dels capillars en detr ment
de la que hauria d’haver-hi dins de les arteries.

Esta també demostrat, pels treballs de Cannon, que les parets
dels capillars permeten el pas de gran quantitat del plasma san-
guini de la sang estancada en els mateixos, fent augmentar nota-
blement la concentracié de la mateixa, a l'extrem que, si fem un
comptatge de globuls rojos de la sang capilar en estat de shock
i ensems en fem un altre de la sang venosa, trobem un augment
de 2.000.000 de globuls rojos de la primera vers la segona. Aquest
augment és molt menys marcat en els casos de shock amb forta
hemorragia que en els casos de shock pur.

Parallelament amb aquest augmeént globular, trobem també 1'aug-
ment de I'hemoglobina. Aquesta relac:o desapareix en els casos de
grans hemorragies, car 1'hemoglobina disminueix molt més que els
globuls rojos.

Bazett 17 insisteix molt en la importancia de la quantitat d'he-
moglobina per al pronostic i tractament. Segons aquest autor, en
les ferides dels membres un descens d’hemoglobina a un 40 9%
indica la necessitat de I'amputac:o.

Els treballs experimentals de Cornioley 1 Kptzareff 2° han provat
clarament el que sostenen altres autors de l'augment de leucocits
en els malalts xocats, trobant que entre ells son els polinuclears
eosinofils, els més notablement augmentats, passant d't 1/2 a 2 %,
xifra normal mitja, a un 14 6 16 %.

Tots aquests trastorns circulatoris porten en si una altra serie
de trastorns en tot lorganisme del malalt xocat.

Els moviments respiratoris es troben, per regla general, acce-
lerats en l'estat de shock: algunes vegades la respirac’o és suspi-
rosa, irregular, i quan el shock és més profund poden observar-se
periodes ritmics en els quals la respiracio és activada. Els canvis
respiratoris gasosos no ofereixen cap particularitat, la fam d’oxi-
gen, que ¢s tan freqiient observar en els casos d’hemorragies pu-
res, és possible trobar-la en l'estat de shock, perd molt menys ac-
centuada. Tota I'evolucié del moviment respiratori és més curta;
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¢l moment inspiratori i laspiratori son més rap.ds; en canvi, el
repos existent entre ambdos moviments és més perilongat. Iin els
casos greus, la respiracio es torna convulsiva, a batzegades, amb
tiratge traqueal, co que indica el proxim fi del malalt.

A mesura que en el shock va descendint la pressio arter al,
va també descendint lentament i progressiva la temperatura. En
tots aquests malalts, fins en els que degut a la infeccié estan ja amb
hipertémia, tan aviat sinicia el shock, la temperatura descendeix
per sota la normal seguint aquest descens a mesura que es va agreu-
jant, arribant a temperatures de 355 i fins a 35. Quan aquest cas
arriba, la mort del malalt no fa esperar-se molt, en canvi, si pels
mitjans emprats podem deturar el shock, el malalt reacc ona ra-
pidament.

Un dels simptomes que crida més l'atencio dels xocats, inclis
en els profans, és la coloracio de la pell i I'aspecte de la cara.

La pell en el xocat ¢és pallida, i aquesta pallidesa ofereix un to
blanc tan singular que, com diu Jordon, sols pot comparar-se a la
pell sense sang; esta, també, relaxada de tal manera que fins a la
cara palmar de la ma forma veritables plecs. Els dits i les ungles
presenten un color moradenc. Tota la pell del xocat esta coberta
d’'una abundant quantitat de suor freda i apegalosa. Aquesta fredor
és més manifesta a les extrem tats, pero no deixa per aixo d'ésser
hen palpable a tot el cos del malalt.

[La cara apareix contreta, arrugada i allargada per la caiguda
del maxillar inferior, oferint “un veritable aspecte de depressio.
El nas estd com allargat i aprimat; la seva punta presenta algunes
vegades una coloraci6 moradenca blavosa que contrasta amb la
resta de la cara. Els ulls han perdut la seva lluentor, estan pro-
fundament csfonsats en les seves cavitats orbitaries i rodejats d'un
cercle fosc. les parpelles estan a mig tancar. La mirada és fixa,
sense cap express 0. Les pupilles, en la major part dels casos, es-
tan contretes i sols es dilaten pocs moments abans de la mort; la
reaccio a la llum és molt lenta.

Els llavis estan entre-oberts, prims i generalment palids; al-
gunes vegades estan cianotics en contraposicio amb la pallidesa de
les altres mucoses externes.

Tots aquests simptomes s'expliquen per la manca de circulacio
en la pell i el relaxament muscular. Per la relaxacio del muscle
maseter el maxilar inferior penja, la boca esta mig oberta i la
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cara apareix allargada; les galtes enfonsades per la caiguda de la
mandibula i per la manca de tonicitat del muscle buccinador; l'as-
pecte enfonsat dels ulls es deu a la relaxacio dels muscles oculars,
principalment de l'oblic superior, aixi com lestat de vacuitat del
sistema vascular de l'orbita; la coloracid fosca que rodeja els ulls
pot explicar-se per extasi venos; la caiguda de les parpelles es
deu a la perdua de tonicitat dels muscles elevadors i la manca de
lluentor dels ulls és deguda a la disminucio de la secreci) llagrimal
1 a la incapacitat funcional de les parpelles.

A Tligual que els muscles de la cara, tots els altres de l'orga-
nisme estan igualment relaxats, tant si son muscles voluntaris
com involuntaris. Generalment, el malalt esta quiet i indiferent, i
en els casos greus queda moltes vegades passivament en la posicio
que se’ls coloca per la imposibilitat absoluta de fer cap moviment
voluntari; dnicament de tant en tant s’observa algun petit movi-
ment.

Tots els reflexos cutanis estan considerablement disminuits.
Dorlencourt 2! fa remarcar la desaparic’dé absoluta del reflex ocu-
lo-cardiac en la major part dels xocats, ¢co que és degut a que el
pneumogastric ha perdut una part de la seva activitat.

L'estat mental d’aquests malalts és d'un manifest estupor. Com-
pletament indiferent a tot quant passa al seu entorn, no es queixa
i, si ho fa, és d’'una manera feble; perqué contesti a co que se li
pregunta cal estimular-lo fortament; no parla, i, si ho fa, les seves
idees son ‘ncoherents. Malgrat tot aixo, el malalt no té pérdua ab-
soluta del coneixement, sind que tan sols estd en un estat sub-
conscient. '

Al costat d’aquest conjunt de simptomes d’estupor, Travers des-
criu una altra forma de shock, que anomena eréctica, en la qual
els malalts estan excitats, belluguen continuament les extremitats
superiors i ¢l cap, criden i quasi sempre estan en pérdua absoluta
de coneixement. Aquesta forma eréctica, que rarament observem
en clinica, és sumament greu.

Wertheimr, Fabre i Clogne ®*, examinant l'or'na en els malalts
xocats, troben una notable quantitat de cossos cetonics (acetona
i acid acetilacétic) i cetogens, o sigui, aquells que en certes condi-
cions d’oxidacié produeixen acetona. Les quantitats que normal-
ment compta l'orina d’aquests casos, és de 4 i 16 milligrams, i en
I'estat de shock es troba una quantitat total de 106 milligrams.
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També han pogut apreciar aquests autors l'augment de I'aci-
desa de P'orina en aquests malalts, la qual en lloc d’1,80 arriba a
2,65; també es troba augmentat I'anomiac, el qual déna una xifra
d’1,36 en lloc de 0,75, igualment s’esdevé amb l'urea.

Mestrezat 23, estudiant el metabolisme i la sensibilitat en els
anestesics en els subjectes xocats, ha trobat en l'orina dels matei-
xos quantitats abundants de moHlécules azoades . hidrocarbonata-
des que no es troben en estat normal o que es troben en proporcio
molt diferent.

Brechot i Claret 2* descriuen l'existéncia d'un simptoma en el
shock que creuen lligat a la paral'si vaso-motriu, el qual simptona
és lelevacio de la tensié del liquid cefalo-raquidi. Arthur I
Hurst 2, estudiant el nomenat shock d’obts, que presenta les carac-
teristiques del sochk nervios, diu que, examinat el liquid cefalo-
raquidi d’aquests malalts a les poques hores de l'accident, es demos-
tra la preséncia d'albimina i sang i un lleuger excés de I'mfoc’ts,
tot el qual, en cas de guariment, desapareix rap-dament.

Tots aquests simptomes que portem descrits del shock, son més
o menys manifestos segons sigui la intensitat de la malaltia. Quan
el malalt tendeix al seu guariment, veiem com lentament es resta-
bleix la normalitat; la press®¢ arterial puja, el pols es fa menys
freqitent i més ple, la temperatura es torna normal, el cos s'escalia
i la pell perd aquella blancor de marbre, la respiracio es fa més
ampla i pausada, retornen els moviments voluntaris i el psiquisme
del malalt es restableix; en canvi, quan tots els nostres esforgos
son insuficients, tots els simptomes augmenten; la pressio arterial
arr'ba prop de 30 mill'metres de mercuri, el pols es fa incomptable
i filifor, la temperatura descendeix pels voltants de 35 graus, la res-
piraci6 cada vegada més fatigosa pren el tipus de Cheyne-Stokes,
el cos cada vegada més fred i amb la blancor caracteristica de la
pell, perdua total de coneixement i la mort.

En quin moment apareixen aquests simptomes descrits ?

Es classic admetre dues formes cliniques de sock; el primitiu
que es presenta immediatament després del traumatisme i que es
coneix també amb el nom de shock nerviés o psiquic i el secundari
que apareix algunes hores després del trauma.
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El shock primitiu es confon moltes vegades amb el collapse per
parada brusca del cor, com el produeix 'anomenat “cop del p'exe
solar’” dels boxadors. Igual acc'dent pot presentar-se en la desarti-
culacié de la cuixa per Pestirament dels nervis ciatic i obturador,
produit en quedar penjat el membre pels muscles posteo-interns
després de desarticular el cap femoral i de desinserir els muscles
trocanteris (Estajano. Bennati i Pertuzzo®®).

El sochk secundari, que s’anomena també shock vertader, upa-
reix després d’'un temps d’haver rebut el traumatisme o d’haver-se
pract'cat I'acte quirdrgic; aquest temps pot oscillar entre mitja hora
i dotze o setze hores.

Es innegable, pero, que des del primer moment del traumatizme
comencen a manifestar-se petits simptomes, com han demostrat els
treballs de Baruch, Vicent, Marquis, Cornil *7, etc., els quals, ex:-
minant els malalts després de la ferida, pogueren comprovar el co-
mencament de la hipotensio més o menys accentuada. Aquests pri-
mers simptomes sols poden ésser deguts a un trastorn d’ordre in-
hibitori que actua, probablement, damunt el sistema cardio-vascu-
lar. L’estat immediat de shock després del traumatisme amb els seus
simptomes ben manifestos és cosa molt poc freqlient; comunament
no apareixen aquests fins algun temps després i durant aquestes
hores que podriem dir-ne de laténcia, és quan una observacié molt
meticulosa pot trobar aquells petits simptomes d’hipotensi6 1 petites
alteracions del pols; sols passat aquest periode s’esdevé el veritable
shock. conegut amb el nom de shock toxic des dels treballs de Qenu
1 Dalbet.

De cont'nuar per aquest cami, m'immiscuiria en uestions de
patogénia, la qual cosa no pot ésser per no ésser aquesta la missio
de la ponéncia que m'ha estat encarregada.

En el meu concepte, I'dnica diferenciacié que existeix entre el
shock quirdrgic i el traumatic és l'estudi i preparacié previa del
malalt abans de rebre el traumatisme. El crurgia pot preveure, en
molts casos, la possibilitat del shock per trastorns que haura pogut
descobrir en el malalt en la detinguda exploraci6 que ha de prece-
dir tota intervencio i té mitjans per a minvar-los i de vegades gua-
rir-los abans de procedir a l'acte traumatic. En canvi el traumato-
leg rep el malalt sense preparacié preva i moltes vegades per la
urgeéncia del cas té d'intervenir després d’'una rapida exploracio.
Hem d’afegir a aixo que moltes vegades el traumatic sofreix ac-
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cié del trauma primitiu i la que li produeix el traumatoleg amb els
fins terapéutics. Tot aixo explica el per qué és molt més frequent
e! shock traumatic que l'operatori.

La simptomatologia d’ambdés shocks és exactament ‘gual; els
simptomes apareixen més o menys rapidament i son de més o menys
intensitat, en la qual cosa intervé el factor trauma i el subjecte que
el rep.

De quina manera pot el cirurgia evitar el shock quirtrgic?

Cal per aixo fer una petita ressenya de les causes que predisposen
el soch.

Hem de recordar, en primer lloc, la importancia extrema que
té en la produccio del shock l'estat de defenses de l'organisme, tant
sota el punt de vista material com psiquic. Es innegable que tot in-
dividu esgotat psiquicament, ja sigui per la por a l'acte quirurgic
a qué s’ha de sotmetre o bé per I'estat d’esgotament psiquic, com
succeeix en els soldats durant les guerres, co que fa que Vincent
hagi pogut escriure que “aquests subjectes fan una despesa tan
gran d’energies que els prepara a l'estat de shock”, és un pred’s-
posat al shock.

Tot subjecte, les defenses leucocitaries i humorals del qual esti-
gu'n minvades per la fatiga, deficiéncia alimentaria, o per una ma-
Jaltia caqueéctica, té moltes menys probabilitats de defensar-se con-
tra la producci6 del shock. :

Té també una importancia indiscutible I'edat del malalt, car
tots sabem el malament que es defensen els vells de tota intervencio
quirtrgica. Quan un d’aquests malalts sofreix una operacio o rep
un traumatisme, encara que les alteracions circulatories 1 els tras-
torns organics siguin lleugers, com la capacitat compensadora i reac-
cional de l'organisme dels vells son també molt minvats, aquests
trastorns, que en un home jove passarien quasi desapercebuts, es
converteixen en greus en aquests malalts.

Els nens també toleren deficientment aquells actes quirtrgics
que per llur naturalesa vagin acompanyats d'una regular perdua
de sang.

Altres dels factors que contribue’xen notablement a la produc-
ci6 del shock és el refredament i la mobilitzacio dels malalts. Si un
dels simptomes manifestos del shock és el descens de temperatura
i, per tant, la fredor del cos, tot quant contribueixi a l'augment d’a-
quest trastorn sera sumament perjudicial per als malalts. En la mo-
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bilitzacié despertem dolors, els quals poden ésser punt de partida
d’estimuls nerviosos que, podent actuar vers els centres vasc-mo-
tors, poden contribu'r a la produccié del mateix.

L’hemorragia és potser un dels principals factors de producci6
del shock @ per aixo haura d'ésser evitada amb tota cura.

['estat de la sang influeix notablement en la produccié del
shock quirtirgic, no sols sota el punt de vista de les seves altera-
cions globulars, sind tamhé plasmatiques.

L’exposicio a laire lliure, durant una l'arga estona, de certes
visceres, els estiraments i masegaments de les visceres 1 teixits
contribueixen molt a la produccid del shock. No tots els teixits reac-
cionen igualment: una inc'si6 a la pell no produeix cap trastorn
circulatori, o bé s'acompanya de petita elevacio de la pressi¢ san-
guinia: l'excitacié mecanica de la bufeta, de la melsa, dels ulls, de
la llengua no produeix cap trastorn circulatori ni respiratori; pel
contrari, el contacte més lleuger del cor produeix un descens de
press 6 i pols freqiient i irregular: el contacte lleuger de la cara
abdominal del diafragma dona lloc a arritmia respiratoria marcada;
la incisio abdominal produeix freqiientment descens de pressio;
P'obertura del peritoneu i la bufeta biliar donen igualment descens
de pressid; la seccid de miscles i aponeurosis produeixen poc tras-
torn: el testicle i la verga donen depressio: la vagina i I'anus donen
augment de pressio i freqiiencia i amplitud de la respiracio.

La duraci6 de l'operacid és un factor molt important per la
producci6 del shock: aquesta acc’é és deguda, primerament, al
temps que permaneixen les visceres en contacte de laire, ¢o que
produeix una irritacio local amb trastorns circulatoris i respirato-
ris; segonament, a la quantitat d’anestesic emprada.

Altra de les qilest'ons que ha de tenir molt present el cirurgia,
com a causa que constribueix a la produccd del shock, és la classe
d’anestesic utilitzat. Es indiscutible l'accid dels anestesics envers
aquest quadro simptomatic; son nombrosos els treballs realitzats
per definir quin és el menys perjudicial ; Eppinger®®, en el seu es-
tudi del shock operatori, d'u que el cloroform disminueix la quan-
titat de sang circulant en un 20 a 25%, 'eter la disminueix en un 10
a 15%, i el protoxic d'azoe té poca influéncia vers aquesta qiiestio.
Crile, sota el nom d’“‘anoci-association”, proposa associar l'anes-
tesia regional dels grossos troncs nerviosos amb l'anestésia gene-
ral. La idea directriu d’aquest autor és reduir al minim els elements
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que poden produir el shock, ja sigui aquest quirrgic, anestesic, o
psiquic. L'anestésia general suprimeix la consciencia i, per tant,
el shock psiquic, mes no pot evitar les altres causes i, per aixo,
tota seccid nerviosa, tota maniobra violenta, tota atricio de teixits,
les manipulacions -viscerals, es tradueixen per alteracons del pols,
de la respiraci6 i de la pressio arterial. ['anestesia local suprimeix
el shock operatori, redueix al minim el shock anestesic, mes no pot
res contra el shock psiquic.

Fonamentant-se en aixo, Crile proposa l'associacd d'ambdos.
De primer ha de fer-se una anestesia local el més perfecta possi-
ble, bloquejant els troncs nerviosos i infiltrant tots els teixits;
després es procedeix a l'anestesia general donant la preferencia al
protoxic d'azoe amb oxigen.

Segons Crile, les- alteracions del pols i temperatura son molt
més petites emprant aquest métode [ la mortalitat per shock dis-
minueix de 4 a I.

Feta aquesta breu enumeracio, es compren clarament les pre-
caucions que tot cirurgia haura de prendre abans i després de l'o-
peracio. Tot el seu esfor¢ haura d'encaminar-se a evitar el shock
post-operatori, reconeixent detingudament el malalt. Quan es trobi
enfront d'un depauperat organic, el sotmetra previament a un pla
terapeutic apropiat. Quan de I'examen de la sang es trobi una d's-
minucié notable d’hemoglobina, la qual so's es trobi en un 60%, de
la normal, a la igual que quan els globuls rojos arribin a una xifra
poc superior a la meitat de la que fisiologicament ha d'existir,
s’abstindra d'intervenir, mentres no mllorin aquests estats, valent-
se de tots els mitians terapéutics que pugui, i amb preferencia la
transfusié de sang. Ha d'examinar, tambhZ, la pressio sanguinia,
car és molt perillés I'operar un malalt amb la maxima per sota de
100 mil'metres o amb una minima de menys de 30 milimetres.
Cercara l'azotémia, els trastorns funcionals hepatics, afer ‘mpor-
tantissim per quant podem dir que no hi ha cap cirvrgia, dels que
hem intervingut en el temps en qué aquests estudis de laboratori
n0 es practicaven sistematicament com ara, que no hagi perdut
alguns malalt per insuficiéncia hepatica post-operator'a. El cirur-
oid procurard ésser el més rapid possible, mes, sense suprimir cap
petit detall, fard tot quant pugui perqueé les visceres estiguin el
menys temps possible exposades al contacte de l'aire; no procedira
mai bruscament, sind amb molta cura. respectant els teixits el més



I7uite. Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana 147

poss:ble i sense fer estiraments: cercara l'anesteésia que menys per-
judici porti al malalt, emprant, sempre que es pugui, l'anestésia
local.

Si a la bestreta es té esment que l'operacio ha d’ésser molt mu-
tilant, molt llarga, o que pot determinar una pérdua molt notable
de sang, haura de practicar préviament una transfusié i repetir-la
després de l'operacio, si ho creu necessari. QQuan hagi de treballar
en un lloc infectat, és molt convenient preparar el malalt amb va-
cunes.

Certes regions requere’xen una cura especial.

En les operacions del crani, ha d’emprar-se sempre anestésia
local, posant el malalt amb el cap ben alt, o sigui quasi assentat,
per aprofitar 'accio de la gravetat que disminueix la pressié venosa
en els vasos cranials, contribuint aixi a minvar els perills dels tras-
torns circulatoris que sobrevenen faclment en aquestes interven-
cions. En obrir el crani, es procurara traumatitzar el menys pos-
sible. Es vigilara constantment l'estat de la pressio sanguinia per
a poder intervenir el més rapid possible tan prompte es presenti
el descens de la mateixa.

En les operacions laringies, cal recordar que l'estimul del nervi
laringi superior pot donar lloc a un reflex inhibitori que, actuant
envers el cor 1 la respiracid, pot donar lloc a un shock intens i
produir la mort. Aixo pot evitar-se anestesiant localment el dit
nervi.

En les operacions intra-toraciques, cal tenir present la impor-
tancia de l'accio de la respiracio envers la circulacio: en l'acte ins-
piratori, el torax fa una accid absorvent, ¢o que contribueix nota-
blement a omplir de sang les auricules, 1, quan aixo hi manca per
obertura d'ambdues pleures, cal recorrer a la respiraci¢ artificial,
I'administracio d’ox’gen i a la compressio de les quatre extremitats
per afavorir I'arribada de la sang al cor.

Quan hagim d’obrir un torax amb gran quantitat de liquid en
el seu interior, que comprimeixi 1 desvii el cor, haurem de fer-ho
amb molta cura per tal d’evitar la dilatacié aguda d’aquesta viscera,
que dona lloc molt facilment a un shock moltes vegades mortal.
Totes aquestes intervencions seran fetes amb anestesia local.

En les operacions abdominals sobretot les que es realitzen en
la part superior, tindrem la major cura a no fer cap estirament,
a tocar el menys possible les visceres, isolant-les el més possible
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del contacte amb l'aire. Sabem bé la gran riquesa de nervis vaso-
motors que té aquesta regié 1 qualsevol acte quirrgic que féssim
amb brusquetat pot donar lloc a un shock ‘mportant.

En les operacions de les extremitats, sobretot les que realitzem
vers les inferiors, pot produir-se el shock pels estiraments dels
troncs nerviosos, i per aixo és molt convenient, a més de tenir
cura que es perdi 2 menor quantitat de sang, de no fer manipu-
lacions intils, i de no emprar la forga, sind I'habilitat, havent de
procedir a I'anestésia dels troncs nerviosos.

Després de tota operacid, malgrat d’haver pres totes les pre-
caucions abans esmentades, el cirurgia ha de continuar emprant
tots els mitjans que té a ma per evitar la produccio del shock. S'iso-
lara el malalt amb I'objecte que tingui el major repos fisiolog ¢ pos-
sible; se l'abstindra d’enraonor i ésser visitat pels seus parent i
amics ; s'escalfara tot el possible el malalt; es procurara que en la
cambra no hi hagi aire viciat, mes també es tindra cura que no
s'estableixin corrents d'aire que podrien refredar-lo; s’hidratara
fortament el malalt, utilitzant per a tal objecte el sérum glucosat
calent donat en forma d'injeccid, o per via rectal gota a gota; tan
aviat com l'estat del malalt ho permeti, se 1i donaran per via hucal
liquids calents. Crile ha demostrat que l'organisme necessita aire i
oxigen i és per ax0 que amb tanta cura els hem d'administra: a
tots els recents operats. No cal dir que, si en l'acte operatori ha
sobrevingut una pérdua notable de sang, la hidratacio no sera sui-
cient i haurem d'emprar la transfusié de sang, unic i heroic mitja
que posseim per evitar la produccio del shock en aquests malalts.
Cal, també, evitar el dolor post-operatori per aconseguir el repos
tan necessar en aquest estat.

s Si malgrat tots els esforgos el shock es presenta, hem d'emprar
tots els mitjans que tot seguit descriurem.

k 3k ok

Podem dir que son pocs els estats patologics que hagin evolu-
cionat tan radicalment llur terapéutica amb I'evolucio del seu con-
cepte patogenic, com el shock. Abans de la guerra europea, tota la
patogeénia del shock s'explicava per la teoria de Crle de l'alteraci6
o esgotament dels centres vaso-motors produida pels estimuls que,
transmesos pels nervis periferics. eren aconduits al sistema nervios



Vuite Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana 149

central, on, actuant sobre els centres vitals de la mcdulia, donaven
lloc als greus trastorns generals que caracteritzen aquest estat pa-
tologic. I.'observacié de nombrosos ferits i les experiéncies realit-
zades per Quent, Debet i Dannon, posaren en evidénc a que no tots
els shockants encaixaven en el quadro del shock descrit per Crile,
per quant la presentacio del mateix no apareixia immediatament
després del trauma, com correspon a un shock nerviés, sinod que
es presentava algunes hores després del mareig. Havent observat,
els esmentats autors que alguns malalts, als quals per les seves le-
sions greus de les extremitats i amb el fi d'aturar I'hemorragia que
presentaven s havia aplcat una bena d'Esmarch, els quals malalts
arribaven als hospitals sense cap s mptoma de shock i que tan punt
aixecaven la susdita bena, aquest es presentava duna manera
brusca, conceberen la idea que la causa del shock era l'absorc'é
de productes toxics que, desenrotllats en la reg.6 traumatitzada,
estaven impossibilitats de penetrar en el torrent circulatori per
I'hemostassia preventiva que portaven, els quals, en a xecar aquesta,
entraven tot de sobte en la circulacié general, donant lloc a la pro-
ducci6 del shock. D'aqui nasqué la teoria toxica del shock i els
nombrosos i detinguts treballs i experiéncies realitzats per aquests
autors posaren en evidencia que en els teixits traumatitzats queden
en Il'bertat, per la destrucciéd de nombrosos elements cellulars, subs-
tancies similars a la histamina capac de produir el shock. Compro-
vat aixo, els portava al cam. d'indicar la necessitat d'intervenir
directament devers el focus traumatic per eliminar aquestes subs-
tancies nocives.

Tot aixo dona lloc a un canvi radical en la terapeutica del shock,
car, de simptomatic que era, es transformava en etiologic. Es cert
que avui dia hi ha autors, com Blalock * i Parsons 3, que neguen
la certesa del shock toxic pur, afirmant que per a produir-se el ma-
teix no son suficients els productes téxics que deixen en llibertat
els teixits traumatitzats, s n6 que cal que aixo vagi acompanyat d u-
na perdua de sang que pot éster externa o interna. Ja en 1919 Va-
llée 1 Bazi havien afirmat que, després de detinguts estudis, no ha-
vien pogut comprovar les experiencies de Delbet 3! consistents en
la toxicitat i produccio del shock per la injeccié de liquid obtingut
per ﬁltrat de muscles extirpats i aixafats assépticament; aquests
autors diuen que, quan la proteolisi muscular es deu a la influéncia
de ferments endogens, els productes que es formen no sén toxics ;



150 Vuite Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana

en canvi, quan és degut a diastassa exogena d'or'gen microbia, no
son toxics fins que aquests microbis provoquen la toxicitat.

Encara que aixo ens demostra que no s’ha dit I'dltima paraula
quant a la patogenia del shock, no inuuix per ara en el tractament
del mateix, que és la qiiestio que haig de desenrotllar en aquests mo-
ments, puix que els contradictors de la teoria tox'ca afirmen que
ha d'actuar-se directament en la regio lesionada per evitar la infec-
ci6 que tant contribueix a la produccié del shock.

Sempre ha estat la idea de tots els cirurgians, en trobar-se en-
front d'un malalt xocat, actuar devers la hipotérmia i els trastorns
de Taparell circulator’. Si busquem obres antigues com la de M.
Desport 32, de I'any 1749, o la de Legouest 3% yveiem com es preocu-
paven per l'estat d’estupor, no conegut llavors amb el nom de shock,
que presentaven els ferits per arma de foc. Go que recomanaven pri-
merament era vencer el refredament del malalt i, a tal efecte, pres-
crivien fortes friccions en tot el cos i I'administracio de liquids al-
coholics, amb ¢o que pretenien no sols tornar el calor necessari al
fer't. siné, també, millorar I'estat del seu pols. Igualment ho trobem
actualment, car tots els esforcos del metge es dirigeixen a elevar
la pressié augmentant la quantitat de sang circulant, i ¢l rescalfa-
ment del malalt.

Perd, no podent admetre actualment una sola i tnica patogénia
d’aquest trastorn organic, igualment no podem fer una sola i tinica
terapeutica i, per aixd. en el shock nervios 1 en tots aquells que
no podem atribuir a un fet tox’c d'origen local, el tractament
haura d’ésser simptomatic; en canvi, quan creiem que el punt de
partida del shock esta en l'absorcio de productes desenrotllats en
els teixits traumatitzats, podem llavors fer uma terapéutica més
activa, actuant directament vers la causa del shock sense descui-
" dar el tractament simptomatic.

Passem, doncs, revista dels mitjans que posseim per a combatre
el shock.

Abans que tot havem d’escalfar el malalt; per aix0 procurarem
posar-lo al 1lit el més aviat possible, redejant-lo d'ampolles amb aigua
calenta, utilitzant termofers dels quals es troben en el comerc les
anomenades estores eléctriques, de mida suficientment gran per a
cobrir tot el llit, els quals proporcionen una bona quantitat de ca-
lor; s'utilitzaran, també, uns arcs dels quals pengen una série de
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bombetes electriques, que es poden encendre a voluntat | aixi ob-
tenir més o menys calor.

Aquests mitjans, pero, tenen un gros inconvenient, i ¢s que,
si bé escalfen la pell, és molt dificil transmetre aquest calor a ['in-
terior del cos. Hem de recordar que la pell actua d'isolament en-
tre el nostre cos i el medi ambient, ev'tant per una part la perdua
del nostre calor intern i dificultant el pas excessiu del calor extern
al nostre cos.

Tot a’x0 fa que s’hagin cercat altres procediments per escalfar
l'organisme sense necessitat d'exagerar la temperatura externa a
un grau que podria ésser forca perjudicial pels teguments externs.

Crile va proposar utilitzar la diatermia amb aquest objecte, i
en l'actualitat ja hi ha algun hospital que disposa d'aparells apro-
piats per al mateix. Es innegable que la diatérm'a pot produir una
temperatura forca elevada en Uinterior de's nostres teixits sense
perjudici per a la pell. Cal, doncs, tenir molt en compte aquest pro-
cediment per ésser molt ttil.

Dunet , proposa utilitzar, per escalfar el mala't, les injeccions
intravenoses de sérum a 355 graus. Aquest autor, després de re-
pet'ts assaigs en gossos, vers la tolerancia del serum a diferents
temperatures, de les variacions del calor rectal, 1 de les variacions
vlobulars de la sang, arriba a les segtients conclusions. Primera:
¢és possible injectar en el torrent circulatori, sense cap perill, liquids
amb temperatura molt superior a la de l'organisme. Segona: el
maxim de temperatura que poden tenir aquests liqu'ds, sembla és-
ser de 70 a 8o graus. Tercera: aquesta tolerancia varia segons el
lloc de la injeccid, essent més feble quant més aprop del cor s'in-
jecta. Quarta: la temperatura de 55 graus molt inferior a la que
pot tolerar-se, no produeix la destruccié de les substancies termo-
labils i, per tant, ha de considerar-se com ideal.

A conseqiiencia d'una hemorragia greu, tot malalt presenta, a
més de la perdua de massa sanguinia, vna perdua important de
massa calorifica. El tractament class'c consisteix en restablir la
massa sanguinia per mitjans externs. Aixo darrer s'aconsegueix
molt deficientment, perque la pell fa de filtre 1 priva el pas de la
calor. Per rescalfar l'interior de l'organisme, seria necessari em-
prar una temperatura tan forta que cremaria la pell. Les injeccions
intravenoses de serum a 55 graus, sense portar cap perjudici, res-

tableixen rapidament la pérdua de sang i d’escalfor. Els organs
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hematopoiétics, normalitzats per I'escalfor i la massa de l‘quid cir-
cu'ant, restableixen I'equilibri regular de la sang en 8 6 10 dies.

Es innegable que aquest procediment pot ésser un mitja coad-
juvant i que haurem de tenir present en tractar de les injeccions
de serum.

Segons Wright i Colebrock %%, el rescalfament del malalt ro
esta exempt d'inconvenient, car pot augmentar l'acidosi, ¢o que
pot combatre’s utilitzant solucions alcalines.

Tots aquests meétodes agrupats, és a dir, utilitzant-ne tants com
poguem, son els mitjans que haurem d'emprar per a tractar la
hipotérmia dels xocats.

Per aixecar la pressi0 sanguinia, s'util'tzava l'administracio,
per injesta o per injeccid, de tonics cardiats, com la digital, digi-
talina, etc. Aquest procediment esta avui dia totalment abandonat,
perqué s’ha pogut comprovar plenament que en el shock, el cor,
si falla, no és per manca de forca del miocardi, s'n6 que falla per
manca de liquid que a cada contraccio ha d’enviar a tot I'organis-
me; el cor falla perque al seu interior no hi ha la quantitat de sang
necessaria, perqué una part d’aquesta esta aturada en linterior
dels capillars dilatats, una altra part és fora del sistema vascular,
ja sigui pel fet d'una hemorrag'a externa o per la quantitat del
plasma sanguini que a través de les parets dels capillars passa a
infiltrar els teixits. i

Experiencies realitzades amb animals demostren ben clarament
¢o que havem dit. Si en un animal, al que primerament havem pro-
duit un estat de shock, s’obre el torax per examinar directament el
cor, veilem com aquest batega anih una forca normal.

Convencuts, doncs, que tots els trastorns circulatoris que es
presenten en el shock son deguts a la quantitat de sang circulant,
ha estat sempre la directriu de llur tractament l'augment de la ma-
teixa.

Antigament, administraven begudes calentes en gran quantitat,
donant preferéncia a I‘quids alcoholics. Posteriorment, comenga
'administracié dels serums per via hipodérm'ca i intravenosa, uti-
litzant aigua amb clorur sodic en una concentracio similar a la de
la sang. Ben aviat pogueren comprovar la deficiencia d’aquest
tractament, car, si bé la seva administrac 6 donava un augment de
pressio, aquesta era molt passatgera, perque a l'igual de I'ocorre-
gut amb el plasma de la sang, aquest liquid travessava les parets
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dels capillars infiltrant-se pels teixits i reapareixent a les hores
la hipotensio. Per tal d'evitar aquests inconvenients. Bayliss va
buscar la manera d'util'tzar una solucié que presentés una viscosi-
tat i un poder osmeétic quasi idéntic al de la sang, utilitzant per
aixo la goma arabiga. les solucions gomoses no produeixen cap
accident anafilactic, ni tenen cap poder hemolitic o aglutinant, no
avgmenten la viscos'tat de la sang. Aquest liquid proposat per
Bayliss, compost d'una solucié de clorur sodic en concentracio
fisiologica a la que afegeix un 6 % de goma, ha donat resultats
clinics molt apreciables. Barthélemy, experimentant en gossos, ha
pogut extreure el 60 i fins el 72 9, de la sang de 'animal, la que
substitueix amb solucio de Bayliss, aconseguint que aquest v'squés.

Hem de reconéixer que el serum amh goma és superior a les in-
jeccions salines, perd, com que no resol totalment el problema,
s’han buscat altres férmules a base de clorur, com el serum reco-
menat per Lapemta, format per aigua, 1000: goma, 2,5; gelatina,
5: clorur potas‘c, 2,5; clorur calcic, 3; clorur sodic, 8,5; a aquest
serum pot afegir-se glucosa 4 6 hé bicarbonat sodc 8.

Hartmann %6, en les seves llicons de I'Hotel-Dieu, recomana el
serum de Locke, compost®per: clorur sodic, 8: clorur potasic, 0,2
bicarbonat sodic, 0,2; clorur calcic, o,1; glucosa, T1; aigua, 1000.
S’han recomanat, també, els serums citratats, un dels més utilit-
zats dels quals és el Normet, que té la composicid segiient: citrat
de sosa, 22; citrat de calg, 6,5; citrat de magneésia, 4,5; citrat de
ferro monical, 1; citrat de manganeés, 0,15; aigua destilada, 1000.

Tots aquests sérums tenen els seus defensors i a tots ells s’a-
tribueixen casos de guariments excellents i el cirurgia haura de
tenir-los en compte en el tractament del shock.

Descomps i Clermonthe *7 diuen que gran part dels trastorns
que presenten els malalts xocats sén deguts a manca de secrecions
internes, produides per defic’éncia circulatoria o per defecte d’a-
fluix en la sang d’aquestes substancies. Per aix0 proposa tractar el
shock amb un sérum format per sérum Hedon, al que afegeix
extractes solubles de tiroides, hopofisis, suprarenals, testicle, mel-
sa, etc.

- Diferents vies tenim per a l'administracio d’aquests serums:
La intravenosa, la hipodermica i la rectal. En el shock, com que
el tractament ha d’ésser el més actiu * rapid possible, i com que
el fi terapéutic que ens proposem amb aquestes injeccions és el
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d'augmentar la quantitat de liquid circulant, I'inica i veritable via
de que disposem és la intravenosa. La via hipodermica té uns efec-
tes molt petits i molt lents quant a la pressié sanguinia; aquesta
técnica és molt Gitil com a coadjuvant de la primera, és a dir. con-
tribueix a la hidratacio del malalt i, com a conseqiicncia, i, a me-
sura que es va absorbint, augmenta poc a poc la quantitat de
liquid circulant. La via rectal és també molt atil per a 'a hidrata-
cid, perquée sabem la facilitat que té el recte per absorbir el liquid
que penetra en el seu ‘nterior gota a gota i perque, sense cap mo-
lestia per part del malalt, podem donar-li una quantitat d’aigua no-
table. s ben clar que aquests dos darrers procediments presten
una gran utilitat quan volem hidratar un malalt després d’una ope-
racid, quan volem sostenir la hidratacié obtinguda per una injeccid
intravenosa, pero. cap dels dos no pot aportar rapidament una
quantitat de liquid al torrent c'rculatori, tal com requereix el shock,
per aixo hem dit que I'inica i veritable via de que disposem, per
a Paplicacid del serum en aquest estat patologic, ¢s la intravenosa.

No estan tots els investigadors conformes respecte la quantitat
que ha d’injectar-se, car alguns, com Lapeyre, creuen que moltes
vegades la injeccié de sérum no és prouf eficac, per manca de quan-
titat: 'esmentat autor recomana la injeccid de dos litres. En canvi,
altres sostenen que aquestes injeccions excessives, que aquest aug-
ment, tan de sobte produit, en la quantitat de I‘quid en circulacié,
pot donar lloc a un serios trastorn del cor.

La técnica més freqilentment emprada ¢és la d'injectar la quan-
titat de mig litre. injeccid que pot repetir-se dues o tres vegades
al dia.

Tota injeccio de sérum, tant si és intravenosa com hipodermi-
ca, ha d'ésser calenta. Recordem ¢o que hem dit abans referent
al rescalfament del malalt i a la utilitat d’emprar el sérum calent
amb tal objecte, Si donem una injeccio de sérum fred a un malalt
que estd ja hopotérmic, com que el sérum té una temperatura
igual a la de la cambra on estda dipositat, aquest sera sempre molt
més fred que la temperatura del malalt hipotérmic i, per tant, en
lloc de contribuir al seu escalfament, li prendra calor agreujant-ls
la hipotermia. Bs per aixo que diem que les injeccions de serum
han d’ésser sempre calentes, o sigui a una temperatura bastant su-
perior a la del cos. Tenint en compte que, mentre passa el sérum
des de l'aparell injector a I'interior de la vena, es refreda bastant,
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és per aixd que s’ha de recomanar que el sérum tingui una tem-
peratura d'uns 45 graus aprox madament, la qual és perfectament
tolerable.

Pauchet 3% sosté que, si hé és cert que tots aquests serums
han rendit i rendeixen encara molts bons serveis, son sempre molt
infer'ors a la transfusié de sang pura. Fonamenta el seu criteri
en qué en el shock, no sols hem de cuidar de T'augment de liquid
circulant, sind, també, de 'oxigenacid, car sabem molt hé que una
de les causes que mantenen els trastorns circulatoris del shock és
Iacidosi, deguda principalment a la manca d’oxigenacio dels teixits
amb la pérdua, o millor disminucid, de les seves reserves alcal nes.
Diu aquest autor que cap liquid no és capag de portar aquest
oxigen necessari i que solament la sang pot omplir aquestes cues
indicacions. .

Ta transfusiéd de sang aporta al torrent circulatori la quantitat
de liquid que 1i mancava i, junt amb ell, globuls rojos amb les seves
reserves o oxigen. els quals .en arribar als teixits els transmeten
aquest gas, oxigenant-los 1 fent desaparéixer l'acidosi, amb co que
s'aconsegueix que es restableixin els canvis vitals, que augmenti
la pressio i que, per tant, desapareixi l'estancament de sang que
existia en els capillars. Aquest auvgment’ de pressio no descendeix
-ap‘dament’ com ocorre en les injeccions de sérum, sind que persis-
teix perqué aquesta sang no es filtra a través de les parets dels
capillars. Per tot aixo recomana la transfusio de sang en tots els
casos de shock.

Clinicament, podem afirmar que, en els casos de shock amb
hemorragia. la transfusié de sang és un remei heroic. Comproven
freqtientment com reaccionen els malalts que ingressen als nostres
serveis en ple estat de shock degut a un trauma amb perdua abun-
dant de sang; a mesura que penetra en les seves venes la sang del
_donant, veiem com torna el color a la cara, com la fredor va des-
apareixent, com s'aixeca la tensio del pols, i com retorna la inte-
gritat del seu sensori; malalts que semblava impossible de poder-
hi fer res per a combatre llur estat, esdevenen després de la trans-
fusi6 en condicions excellents per intervenir-los. Perd, tot aixd,
que és tan clar i manifest en el shock amb hemorragia, no és tan
clar en els casos sense aquest coadjuvant i segons per quin deter-
minant del shock, o sigui en el shock nervids i en el shock tonic
pur. No cre'em que en aquests casos la transfusié aporti cap per-
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judici al malalt, pero no ens resol el problema com en el cas d’he-
morragia.

[.a quantitat de sang a injectar ha d'ésser de 4 a 600 cc. la
qual pot repet'r-se I'endema, si es creu necessari.

Malgrat emprar la transfusié de sang, no havem de descu dar
la hidratacié del malalt, la qual cosa obtindrem per via bucal amb
I'administracio de begudes calentes, per via rectal, util tzant el
procediment de Murphi, o per via hipodérmica: en aquests casos
no sera necessari recorrer a la via intravenosa, puix co que bus-
quem amb aquesta tecnica és augmentar la quantitat de l'quid cir-
culant, ¢o que ja hem aconseguit amb la transfusié de sang. Aques-
ta h'dratacié és necessaria, i Crile en la seva teoria electro-qui-
mica del shock explica dient que I'aigua és mal conductor i un dis-
solvent ; ella permet als atoms continguts dins la solucio coHoidal
que composen les céHules de carregar-se d'electricitat o d’ionitzar-
se, i com que aquesta ionitzacié és essencial per a les comunica-
cions eléctr'ques, el paper important de l'aigua dins dels proces-
sos vitals és ben explicat.

Hem de dir quatre mots dels medicaments emprats habitual-
ment per al tractament del shock. Ja hem dit abans que s'havien
utilitzat per a tal objecte els preparats de digital, i que sortosa-
ment havien estat abandonats per quant la digital sol$ té¢ una ac-
¢ié vers el cor, perd no vers els vasos que és on veritablement hem
de cercar l'origen del shock. Les experiénc’es de Wolheim 89 han
demostrat plenament que la digital actua vers I'aparell motor peri-
feric, disminuint la quantitat de sang circulant; aixo fa compren-
dre ben clarament que la digital, no sols no té cap accio henefi-
ciosa en el shock, sind que té una accié francament perjudicial i
que, per tant, ha d'ésser abandonada totalment.

S’empraven ‘gualment per al tractament del shock, les injec-
cions d'oli camforat, estricnina, éter, etc. Posteriorment, molts
autors digueren que aquests medicaments no tenien cap accio 1 que,
per tant, era inatil emprar-los en el shock. Actualment, merces
als treballs d'Eppinger i Schiirmeier ** sabem que alguns medica-
ments produeixen un augment de la quantitat de sang circulant.

Aquest autors, seguint les exper encies de Barcroft 41, les quals
demostren que en I'home i en els animals no tota la sang contin-
guda en el seu aparell circulatori esta constantment en circulacio,
sin que una part d'ella esta emmagatzemada com de reserva en
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certes visceres com la melsa i en altres llocs com el plex subpapil-
lar de la pell, i que aquesta sang de reserva per mitja del calor
i del treball es posen en circulacio produint un aungment de la quan-
titat de sang circulant que pot arribar incls a traspassar d'un li-
tre, han realitzat una seérie de detinguts experiments en els que
es demostra que els animals xocats experimentalment per injeccions
de peptona o histamina, es troba un descens de pressio sanguinia
en les artéries i les venes i una minva de la quant tat de sang cir-
culant que pot arribar a un 4o i fins a un 72 %. Administrant a
aquests animals xocats medicaments com l'adrenalina, hexeton, clc-
rur de vari, estricnina, pituitrina, etc., han comprovat una eleva-
ci6 franca i manifesta de la pressio arteral i venosa 1 un augment
notable de la quantitat de sang circulant.

De tot aixo es dedueix que l'adrenalina, la pituitrina, 1'estric-
nina, i, sobretot, les medicacions analeptiques, oli camforat i els
seus sucedanis moderns, I'hexeton, card azol, coramina, etc., pres-
ten un gran servei en el tractament del shock 1, per tant, han d’és-
ser utilitzats amb gran decisio en aquests estats.

S’ha recomanat, també, I’ephedrina, la qual, per la seva accié
estimulant de les terminacions intravasculars simpatiques, vers les
fibres llises . vers les ceHules contractils dels capillars, ronstituei-
xen un tonic excellent de tot aquest sistema vascular, al qual jus-
tament Huchard ha donat el nom de cor periféric. Eppinger ® re-
comana també la utilitzaci6 de l'afetonina, que pot alministrar-se
per via rectal o millor per injeccid intravenosa de 25 milligrams
dissolts en 10 ¢. ¢. de sérum fisiologic: malauradament, els efectes
d'aquest medicament no sén pas constants.

Hem e recordar, també, els mitjans mecanics que podem uti-
litzar per afavorir l'arribada de la sang al cor i I'augment de la
(uantitat circulant. Ia posicio de Tredelentburg, no sols afavoreix
l'arribada de la sang al cervell, sin6 també facilita I'afluix d'aquest
liquid al cor i pulmons. Clinicament, és de sobres conegut el fet
de T'aparicio del shock en els casos que bruscament passen des de
la posici6 de Tredelentburg a I'horizontal; també coneixem els
beneficis que porta el mantenir o collocar el malalt en aquesta po-
sici6 inclinada cap per avall. Per aixo estd recomanat que en el
shock els peus del pit del malalt estiguin collocats més alts que
els de la capcalera.

Soén també coneguts els benefic’s que porta vers la circulacié
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de la sang estancada en els capillars dilatats, la compressio unitor-
me i sostinguda de tot el cos. Crile, realitzant experiencies amb la
seva borsa pneumatica en diferents casos de shock operatori, ha
pogut controlar I'augment de press 6 sanguinia i el millorament
del pols, utilitzant el seu aparell.

Un resultat semblant pot obtenr-se embenant les extremitats
i el ventre del malalt. Aquests embenaments han d’ésser aplicats
de forma que comprimeixin bastant, perd tot per un igual, perque,
si hi hagués una circular que comprimis més que les altres ,podria
donar lloc a la dificultat de circulacio de la sang del membre on
s'hagués fet aquest defecte de tecnica.

Tots aquests mitjans hauran d'ésser recordats per emprar-los
sempre que ho creiem convenient en el tractament del shock.

Tot aixo és quant podem fer per tractar simptomaticament el
shock, tunic tractament conegut fins abans de la guerra europea
i que avui dia encara hem d'utilitzar en el shock operatori, en el
shock primitiu nervios o psiquic i com a coadjuvant poderos en el
shock toxic i infeccios.

Després d’haver estat admesa l'existencia del shock toxic, la
primera qliestio que va posar-se a discussio era de quina manera
havia d'intervenir-se directament vers aquestes causes del shock.

L’objecte primordial d’aquest tractament era evitar la produc-
a6 del shock, si aquest no havia encara comengat, o aturar el seu
desenvolupament si aquest ja estava iniciat,

Teoricament, si la causa productora del shock era l'absorcio
dels productes toxics posats en llibertat i transformats en el ma-
teix focus traumatic, I'Gmic tractament a emprar havia d’ésser
I'extirpacié de tots aquests teixits traumatitzats que donaven lloc
a la producci6 d'aquestes metzines.

L’experiéncia clinica ha comprovat, en nombrosos casos 1 ex-
periments, la realitat daquest criteri teoric, car amb I'extirpacio
dels teixits o parts traumatitzades s'evita la produccio del shock.

Perod, aquesta extirpacio completa sols és possible en determi-
nats casos, per exemple, quan es tracta d'una gran destruccio de
teixits d'un membre. el qual clinicament considerem impossible de
conservar : llavors, una amputacio resoldra completament el pro-
blema ; pero, en els casos en queé pel lloc, o millor dit, la regio trau-
matitzada, no permeti una extirpacio en bloc, o també en aquells
altres que per la multiplicitat de lesions no sigui possible practicar
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I'extirpacio, 1 tenint en compte que els malalts en aquest estat han
de rebre del cirurgia el menor traumatisme possble, ens haurem
de limitar al desbridament ampli de (otes les ferides, extirpant
solament els teixits més lesionats i deixar-les completament ober-
tes amb el fi que s'absorbeixin la menor quantitat possible d’a-
questes substancies tox ques.

Havem d’emprar en aquests malalts, a I'objecte que no es des-
enrotllin processos septics, serums antitoxics.

S'ha proposat, també, utilitzar substancies antiséptiques que,
quallant D'albtimina, impedeixen la seva absorcio, pero els resul-
tats obtinguts son tan irregulars i1 mconstants que no pot esperar-
se gran cosa de la seva utilitzacio.

Amb aquesta téenica podem evitar el desenrotllament del shock,
la qual cosa comprovem en la practica, car son nombrosos els trau-
matics que amb un aixafament d'un i fins a dos membres es gua-
reixen, sense presentar aquesta greu complicacio, amb l'amputacio
rapidament practicada.

No cal dir que aquest tractament d'exéresi dels focus trauma-
titzats i tancament de la fer'da sols pot emprar-se quan el ferit
arriba a les nostres mans abans de les 6 hores després del trau-
matisme, temps que es considera necessari per al desenrotllament
dels gérmens patogens que han penetrat en el seu interior i con-
seqiient produccid de la infeccio.

Pero on es remostra veritablement I'evolucid del shock pro-
duida per Ia teoria toxica és en els casos on rebem el ferit en ple
shock.

LLa doctrina de I'absorcid de tota intervencid en un malalt xo-
cat va sofrir una total i incompleta revolucid, car, si s'admetia que
el shock traumatic era una intoxicacié per les metzines produi-
des en el lloc de la lesio, mentre pers’stissin els teixits traumatit-
zats que originaven aquestes metzines, no podriem aturar la pro-
ducci6 1 reabscrcid de la mateixa; i, per tant, la causa producto-
ra del shock. Ja abans que Delbet i Quena fixessin el concepte
d’aquesta teoria 1, per tant, d'aquest nou tractament, Tuffier ha-
via presentat a la conferencia interaliada de l'any 1916 alguns
casos en que es demostraven els bon resultats obtinguts, supri-
mint el focus traumatic, el qual anava acompanyat de la dismi-
nucié o supressio del shock.

En el nostre servei de I"'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
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hem tingut ocasi¢ d'apreciar diverses vegades els beneficiosos re-
sultats obtinguts emprant aquesta tecnica de lexéresi de tot el
traumatitzat estant el malalt en ple shock. ,

Aquell fantasma del shock que ens impossibilitava tota accio
directa vers la lesio, ha desaparegut i avui sabem quins son els
malalts xocats que havem d'intervenir i quins son aquells que
havem de tractar sols simptomaticament.

Ja he dit abans que el tractament actiu de la lesi¢ traumatica
no excloia els altres mitjans de tractament que tanta utilitat pre-
senten en altres formes de shock. No sols no s'exclouen, sind
que es compenetren intimament fent del seu maridatge el verita-
ble tractament del shock traumatic.

Cal preguntar-se ara: quins son els malalts que han d'ésser
operats?. EEn quin moment ha de practicar-se aquesta intervencio?
I quina operacié ha de practicar-se?

No tots els autors estan ben hé d’acord respecte aquesta pri-
mera pregunta. Leriche sols és partidari de la ntervencid quan
hi Ha una hemostisia urgent a fer: quan es tracta d'una lesio
Gnica d'una sola extremitat; quan es tracta de grans esquingos
susceptibles d'ésser regularitzats per un sol cop de tisora. I.'ex-
periéncia clinica demostra que son molts més els casos en que
podem actuar directament vers la lesi6. No puc per menys de
recordar tres casos de malalts assistits en el nostre servei hospi-
talari, que presentaven l'aixafament d’ambdues cames amb simp-
tomes manifestos de shock, que la doble i rapida emputacio va
resoldre el greu problema.

Hem de tenir present que tots els teixits fortament lesionats
no sols son lorigen de substincies toxiques, sind que son un lloc
apropiadissim per al desenrotllament de la infecc’d; som un brou
de cultin excellent i, en el cas més bo, son teixits condemnats a
mort i que, per tant, seran eliminats després de llarga, penosa i
perillosa infeccio. Tinguem en compte que un nombre important
de grans traumatics guareixen del shock, pero, als pocs dies,
moren d'una infecc’d, presentant un caire que hé podem anome-
nar de shock infectin. La intervencié activa vers els focus trau-
matitzats té, doncs, multiples objectes a complir. 1r. Evitar el
desenrotllament del shock, si aquest no s’ha presentat encara. 2n.
Suprimir una de les causes de desenrotllament i pers'stencia del
shock, quan aquest s’ha ja presentat. 3r. Evitar, dintre el possi-



Vuité Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana 161

ble, les infeccions secundaries, moltes vagades tan greus com el
shock.

Un xocat, haurd d’ésser intervingut sempre que existeixi he-
morragia, sigui quin sigui el seu estat general, pract'cant, mentre
s’opera, la transfusio de sang, i emprar immediatament després de
I'operacié tots els altres mitjans de tractament. Tot xocat en el
qual es comprovi un rapid descens de la pressid minima, malgrat
no haver-hi hagut hemorragia visible, ha d'ésser operat urgent-
ment, perqué és ‘ndici d’hemorragia interna; haurem d’emprar el
mateix tractament que en el cas anterior. Tot xocat, en el qual
s’observi la disminucié progressiva de la pressio diferencial, ha
d’ésser intervingut urgentment, car ens demostra que és un shock
que va agreujant-se per la intoxicacid o infeccié, Tot xocat, en ek
que poguem observar aixafaments o lesions dels teix ts que consi-
derem irreparables, haura d’ésser operat, practicant, sempre que
sigui possible, I'extirpacio de ¢o que és destinat a eliminar-se.

Contraindica la intervencio l'existencia d’una pressi6 min‘ma
de 30 mm. de Hg.. menys en el cas d’hemorragia. Contraindica
també Ia intervencié, una pressio diferencial igual a o. En aquests
casos, haurem de fer, abans de procedir a l'acte quirtrgic, tot el
possible per a‘xecar aquest deplorable estat de la circulacio, i sols
quan ho haguem aconseguit, podrem intentar l'acte operatori.

El fet de concomitancia de diverses lesions en un mateix trau-
matic, no contraindica el tractament quirdrgic.

En quin moment ha de practicar-se la intervencié? Tothom es-
ta conforme avui dia que, un cop sentada la indcasid operatoria
en un xocat, ha de practicar-se el més rapidament possible amb ef
fi que el shock estigui menys desenrotllat; que el malalt tingui la
major quantitat possible de defenses, cosa que va perdent a mesu-
ra que el shock es prolonga; que la infeccio no s’hagi encara des-
enrotllat o que, si ja ho ha fet. hagi causat el menor perjudicr
possible al malalt. Sén nombrosos els treballs que sobre aquesta
quiest' o s’han publicat 1 que demostren com el pronostic va agreu-
jant-se a mesura que la intervencio s'allunya del moment de l'ac-
cident. Santy dona el segtient quadro de mortalitat en relacio. al
temps transcorregut entre la intervencio i el traumatisme.
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Tot aix6 demostra clarament que el pronostic sera tant millor
quant més aviat interv'nguem i que, per tant, en els casos en que
aquesta actuacio esta indicada, haurem d’emprar-la tan aviat com
rebem el lesionat.

Quines han d’ésser les caracteristiques de la intervencio? lLa
resposta d’aquesta pregunta podem sintetitzar-la dient: que ha
d'ésser la més rapida i la menys traumatitzant possible. El xocat
és un malalt que no estd en condicions de sofrir una intervencio
llarga i entretinguda; el trastorn de les seves funcions vitals fa
que les seves defenses contra tot nou traumatisme estiguin redui-
des a la més minima expressio; no podem, doncs, entretenir-nos
a fer reconstitucions de teix'ts, snio solament extirpar tot allo que
pot ésser o és l'origen del shock o 'entreteniment del mateix; per
tant, st hem ‘de fer una amputacio, utilitzarem el métode circular
com a més rapid; si podem fer una operacid conservadora, nete-
jarem el focus traumatic extirpant rapidament tot allo lesionat,
si aixd és possble; en el cas que no es pugui realitzar aquesta
extirpaci6, obrirem ampliament la regio lesionada procurant que
no quedi cap reco sense drenar, i aplicarem un aposit que, por in-
hibicio, efs tregui a lexterior tcts els productes, totes les subs-
tancies toxiques desenvolupades en el lloc traumattzat i que, d’és-
cer absorvides, donarien lloc a la toxémia del malalt. Totes aques-
tes intervencions haurem de realitzar-les amb habilitat, sense ma-
notejar els teixits, sense fer cap estirament, és a dir, fent el me-
nor traumatisme possible. Sols una cosa hem de fer d’'una manera
meticulosa i acurada. i aixo és I'hemostas’a. El xocat, si pogués
ésser, hauria d’ésser intervingut sense perdre ni una gota de sang;
perd, com que aix0 és completament ilusori, havem d’emprar to-
tes les precaucions perque la perdua sigui 'a més petita posssible,
i, sobretot, hem de deixar la ferida sense que sagni gens, ll'gant
tots els vasos per petits i insignificants que siguin.
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Altra de les precaucions, o millor dir, dels miraments que hem
de tenir per a operar un xocat, és l'eleccio de I'anestésic. Tot anes-
tésic general, qui més qui menys, produeix una intoxicaci6 amb
descens de la pressio, I'anestésia general és un dels factors que
més poden contribuir a la producci6 o agreujament del shock. L'ex-
periéncia de Dale, en aquesta giiestio, és ben demostrativa: injec-
tant en un animal una quantitat d’histamina de 1o milligrams per
quilo de pes, es produeixen simptomes de shock atenuat i passat-
ger; si en un altre animal exactament igual, pero préviament anes-
tesiat per l'éter, es practica una injeccié de la mateixa quantitat
d’histamina, obtindrem un shock intens, probablement mortal.

Podem dir que tots els anestés’cs generals son perjudicials en
el shock i, per tant, és de recomanar que sempre que €s pugui
s'intervingui amb anestesia local. Pero h™ ha casos en que aquesta
no és suficient i hem d’emprar I'anestésia general.

Quins d’aquests anestésics son menys perjudicials i, per tant,
millor «’emprar quan ens trobem en aquesta necessitat abans dita?
El cloroform té una accié molt perjudicial vers la céHula hepatica,
i, com sabem ja que en el shock la funcid hepatica sofreix una
forta alteracid, I'is del mateix ha d’ésser abandonat.

[.’¢ter, sabem ja, per 'experiment de Dale abans citat, el molt
que afavoreix la produccié del shock i, per tant, tampoc no haurem
d’emprar-lo.

El clorur d’ethil té I'avantatge de la rapidesa de la seva accio
i, per tant, de la reducci6 al minim de temps d'intoxicacio. Sir
Bowlby diu que la pressié sanguin‘a es manté bé durant l'aneste-
sia 1 que mai no dona lloc a un descens rapid de pressio com pro-
dueix I'éter; per tals motius molts cirurgians anglesos i americans
el preconitzaren durant la guerra.

['anestésia amb el protoxic d’azoe no ha tingut succés entre
nosaltres, malgrat haver-hi hagut molts cirurgians, com Cirile, Des-
maret, Lardennois i molts d’altres, que el preconitzen com el menys
perjudicial en el shock per no produir hipotensio.

Un altre anestésic que pot ésser emprat ¢és I'eteria amb anhidric
carbonic, utilitzant 'aparell de Thalheimer adaptat a I'aparell Om-
bredanne, la qual té una acci6 molt lleugera vers la pressio arterial
i té l'avantatge de poder regularitzar i amplificar la respiracio.

Ha estat també proposada per alguns cirurgians la raquianes-
tesia en els casos de shock, perd, nombroses experiencies han po-
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sat de manifest la seva acci¢ hipotensora i, per tant, perjud cial
en el shock. Més recomanable pot ésser l'anestésia extra-dural pel
meétode de Dogliotti.

Resolt aquest punt, sols ens resta recordar que el xocat reque-
reix, a més del seu tractament especial, com tots els malalts en ge-
neral, un tractament que aixequi les seves forces, que estimuli les
seves defenses; no havem d'oblidar tampoc la possibilitat, i. en
certs casos, la probab'litat que es presenti una infeccid, car, com
ja hem dit, molts xocats guareixen d’aquest estat i moren per in-
feccions secundaries. Per tot aixd haurem d'emprar petites quanti-
tats d’estricn'na, una alimentacié liquida més rica en vitamines
i. sobretot, haurem de donar a aquests malalts injeccions de s¢rums
antitoxics.

CONCLUSIONS

1.2 El shock és un estat de disminucié o feblesa de totes les
funcions vitals, caracteritzat per descens rapid, persistent i pro-
gressiu de la pressi6 sanguinia; augment de pulsacions i afebliment
parallel de les mate'xes; respiracié superficial; descens de la tem-
peratura ; pallidesa de la pell amb suors abundants, fredes i llepis-
soses: disminucié de la quantitat de sang circulant; concentracio
de la mateixa en els capillars amb el corresponent augment de glo-
buls rojos i hemoglobina; leucocitosi; disminucio de les reserves
alcalines ; azotém'a augmentada; lentitud del metabolisme ; general-
ment els malalts estan en un estat d’estupor, subconscients, perd
sense peérdua total de la intelligencia; algunes poques vegades es
troben excitats i amb deliri.

2.0 El tractament del shock ha d’ésser preventiu i curatiu: el pri-
mer consisteix a evitar les causes que afavoreixen la produccié del
shock ; el segon a emprar tots els m'tjans terapeutics per a guarir
el shock ja establert.

32 El shock quriirgic pot evitar-se amb els miraments pre
i post operatoris; abans de tota operacid, el malalt sera reconegut
amb tota cura i tractat convenientment qualsevol trastorn o alte-
racié que trobem, ja s'gui d'un aparell, viscera, hematica, etc.:
eleccio d'anestésic. Després de l'operacio, isolarem el malalt per
a procurar-li un repos ps‘quic, I'hidratarem per via hipodermica o
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rectal, s’escalfara convenientment; en el cas d’haver-se produit
perdua abundant de sang en l'acte operatori, utilitzarem la trans-
fusi6 de sang o, en el seu defecte, les injeccions intravenoses de
serum. En lacte operatori tindrem cura de traumatitzar el menys
possible, evitar la pérdua de sang i isolar les visceres del contacte
de Taire.

4.2 El shock traumatic podem evitar-lo prevennt el refreda-
ment; aturant I’hemorragia; immobilitzant-lo; hidratacié del ma-
lalt 1 substituci6 de la sang perduda amb transfusio o injeccié in-
travenosa de sérum; suprimint, sempre que sigui poss’ble, els tei-
xits desvitalitzats per evitar 'absorcio de productes toxics; admi-
nistracié de sérums antitoxics.

5.2 El tractament curatiu del shock pot ésser simptomatic i
causal. Cons'steix el primer en la lluita contra la hipodérmia i la
hipotensi6; el tractament causal és la supressié immediata del fo-
cus traumatic, Es tributari del primer el shock quirtrgic i el shock
traumatic primitiu o d'origen nervidos. Havem d’emprar el segon,
 en el shock toxic i septic. '

6.2 Lluitarem contra la hipotérmia amb mitjans externs com
ampolles calentes, termofers, etc., i, sobretot, amb diatérmia i in-
jeccions de sérum calents. Vers la hipotensi6 podem actuar aug-
mentant la quantitat de liquid circulant amb la injeccié intravenosa
de sérums calents, donant la preferénca al séerum amb un 6 9
de goma; la transfusi6 de sang és un tractament heroic quan el
shock va acompanyat d’hemorragia, i és un bon tractament en
tots els altres casos. La utilitzaci6 de medicaments com l'oli cam-
forat, cardiazol, coramina, adrenalina, etc., afavoreixen l'augment
de sang circulant. Amb aquest mateix objecte, podem emprar mit-
jans mecanics, com la borsa pneumatica de Crile o I'embenament
dels membres i abdomen.

7.2 El tractament causal no exclou el tractament simptomatic,
sind que exigeix la seva collaboracié. Aquesta extirpacié dels tei-
xits traumatitzats i destinats a la mort ha de fer-se el més aviat,
rapid i menys traumatitzant possible. El retard de la intervencid
augmenta notablement la gravetat del pronostic.

8% No ha de considerar-se l'estat de shock com una contra-

indicacié operatoria absoluta. Sols en els casos que la pressio mi-
nima estigui a 30 mm. de Hg. o menys, o quan l'index occilomeétric



166 Vuite Congrés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana

sigui vora o, tractarem préviament aquests greus simptomes i in-
tervindrem quan millorin.

9. Tota operacié en un xocat ha de fer-se en la menor quan-
titat possible de temps; sense manejar massa els teixits ni fer cap
estirament ; ha d’emprar-se I'habilitat i no la forca; ha de fer-se
una hemostisia acurada; sempre que es pugui, utilitzarem I'anes-
tesia local; si aquesta no és suficient, 'ajuntarem amb inhalacions
de clorur d’etil, de protoxic d'azoe, o d’eter amb anhidric carbonic.

102 No hem doblidar mai el tractament general del xocat ni
I'administracié de sérums antitoxics.
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