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6.Q Dr. Belmiro Valveride (Brasil). - "Os polipos e vegeta9oes da
uretra e a sua influencia nas perturbagoes genitae:, do homen." 

7.9 Dr. Robertson La valle (Buenos Aires). - "87 casos de mal de 

Pott tratados por su procedimiento". 

8,Q Dres. Roberto Cantón y Rafael Capurro. - "Quistes hidáticos 
del riñón." 

9. Dr. Velarde Pérez Fontana. - ·'Apendicitis y torsión del me­

senterio".

10. Dr. José María Silva. -- "De la apréciación horaria para el
tratamiento y pronóstico de la apendicitis".

11. Dr. José María Silva. "La anestesia de los esplácnico.s en 
cirugía renal."

12. Dr. Pedro Barcia. - "Radiología gastroduodenal".

13. Dres. Varela Fuentes y Diego Lamas. - "Consideraciones sobre

el Ritmo vesicular de Carrére."

La mesa que org,anizó y presidió las sesiones de nuestra Sociedad 

tuvo en cuenta las enseñanzas recogidas en otros Congresos naciona­

les o extranjeros, y se esforzó por concretar el objeto de sus sesiones 

a un número de temas limitados, haciendo verdaderamente útil sus 
deliberaciones. Por otra parte, las activas autoridades del Comité Eje­

cutivo Central del Congreso, dieron oportunidad a los señores congre­

sistas de estudiar con anticipación los informes oficiales, que fueron 
impresos y repartidos días antes de la realización del Congreso. Di­
versas comunicaciones quedaron en suspenso por falta absoluta de 

tiempo para su presentación. 

Presentado en la Sesion del 12 de Noviembre de 1930 

Preside el Dr. Clivjo Nario 

v Las inyecciones de cloruro de sodio hipertónico como tratamiento 

adyuvante deL iLeo. 

Por el Dr. D. PRA T 

Tiempo ha que los americanos del norte se venían ocupando muy 

especialmente de experiencias que tenían como fin, establecer el 

rol y la importancia del cloruro de sodio en el íleo. No obs­
tante, los efectivos resultados prácticos y conclusiones a que arribaron 

los experimentadores de los Estados Unidos, el asunto no tuvo trascen­

dencia mayor, hasta que Gosset y sus colaboradores, en el segundo nú-
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mero de la "Presse Médicale" del año 1928, publicaron un artículo de 

difusión de este método, en el que emplearon ese tratamiento con un 

éxito tan brillante, que se podía casi afirmar que a esta terapéutica se 

debía la salvación de los enfermos. Este trabajo, al igual de todas las 

ideas científicas, que emanan de la insupeerable cátedra del genio fran­

cés, tuvo una gran repercusión por el mundo entero y es así como rá­

pidamente se vulgarizó este tratamiento, siendo prueba evidente de 

ello, la gran cantidad de observaciones y comunicaciones que en el trans­

curso de los dos últimos años se presentaron a la Sociedad de Cirugía 

de París y a otras sociedades científicas del mundo. De todos estos traba­

jos se llegó a establecer la conclusión: de que el empleo de las sol u dones 

hipertónicas de cloruro de sodio, constituye hoy tlí11, el trut11miento más 

eficaz contra la intoxicación de la o,•lusión intestinal. 

Fueron tantos los hechos comprobatorios en favor de esta terapéu­

tica, que pronto se llegó a establecer que ella constituía, el tratamiento 

(le elección de la intoxicación en el íleo; sus efectos eran en ciertos 

casos, tan evidentes y dramáticos, que se llegó a decir que la solución 

hipertónica de cloruro de sodio, provocaba en muchas circunstancias, la 

resurrección del enfermo. Con estos antecedentes se explica que estP 

tratamiento haya realizado rápidamente su marcha triunfal por el mun­

do, hasta imponerse como el tratamiento de moda, al punto, que esta­

mos convencidos de que esta terapéutica se aplica frecuentemente a 

enfermos que no tien.en hipocloruremia. 

Corresponde, pues, que analicemos este interesante método, tan vin­

culado al problema terapéutico del íleo, a fin de Pstablecer con precisión 

los eficaces resultados prácticos que podemos esperar de él, en una afec­

ción de pronóstico tan grave como es el íleo. 

Ya hemos dicho al iniciar este capítulo, que en Estados Unidos de 

Norte América, en estos diez últimos años, toda una legión de biólogos 

y experimentadores se han ocupado del metabolismo y rol del cloruro de 

sodio en el íleo y del estudio de la toxemia en esta enfermedad. Nos duele 

citar nombres, porque estamos seguros que omitiremos a grandes expe­

rimentadores, sin embargo, no podernos menos de mencionar algunos de 

los que se han destacado por sus trabajos, Coleman, Hartwell, Gerard, 

Gatch, "\Yhipple, Ross y Whitte, constituyen los principales colaborado­

res de esta obra, donde se destacan especialmente Haden y Orr por su 

gran cantidad de experiencias y comunicaciones y Ooleman, que hace 

siete años que emplea el método, y que sostiene que le ha permitido re­

bajar la morta_lidad del íleo del 50 %al 11.1 %. 

En Francia, Roger y Garnier, tiempo ha que se habían ocupado por 

repetidas veces del interesante problema de la intoxicación intestinal 
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en la oclusión y de su sindrome humoral, últimamente muchos auto­
res se han ocupado en ese país de lo mismo, especialmente León Binet. 

En el Japón, también estudiaron este interesantísimo problema bio­
lógico, en cuya tarea se destacan los nombres de Ychilashi y Hosaka. 

Estol, a fines de 1925, presenta a la Sociedad de Cirugía de :.\fonte­
video, una corta comunicación titulada "Valor pronóstico de la acloru­
ria en el post operatorio"; que contiene seis observaciones distintas de 
otros tantos casos diversos de cirugía, en los cuales constató una nrlo­
ruria en el post operatorio. De estos seis casos fallecieron cuatro, lo 
que permitió establecer el_ grave pronóstico que establece la acloruria 
en el post operatorio. Esta falta de cloruros fué constatada casi exclu­
siYamente en la orina, y es de lamentar que esta investigación no se 
haya hecho concomitantemente en la sangre. Se trata de un estudio 
exclusivamente de laboratorio, donde no se había podido establecer el 
mecanismo de la acloruria ni tampoco deducir ninguna conclusión tera­
péutica; lo único que se quiso poner de manifiesto era la graYedad y 
el pésimo pronóstico de la aclorurin en el post operatorio. 

En Setiembre de 1926, Varela Fuentes y Rubino, presentaban a la 
Sociedad de Cirugía de Montevideo una interesantísima comunicación 
titulada "Rol de la alcalosis y de la acidosis en las complicaciones del 
post operatorio". En esta comunicación, que comprende observaciones de 
una serie de cirujanos, con casos muy variados de cirugía general; los 
colegas Varela Fuentes y Rubino han realizado el estudio biológico y de 
laboartorio, de las complicaciones de la acidosis y alcalosis, coadyu­
vando eficazmente a '>U terapéutica, de acuerdo con las enseñanzas de 
los biólogos norteamericanos, lo que permitió a los cirujanos del Uru­
guay poner en práctica esos principios tempéuticos desde el año 1926, 
y salvar preciosaJS vidas que sin esa eficaz colaboración no hubiéra­
mos conseguido. 

Es justo destacar aquí, que estas invalorables enseñanzas las ob­
tuvimos precozmente de Varela Fuentes y Rubino, a quienes los ciruja­
nos del Uruguay debemos estar gratamente reconocidos, porque nos en­
señaron a ampliar y perfeccionar nuestros métodos de tratamiento del 
post operatorio que tan complejo y difícil suele presentarse en algunos 
enfermos. 

Hace muchos años ya que los cirujanos del Uruguay, se han pre­
ocupado seriamente de mejorar el período post-operatorio de los 
pacientes. 

Lo primero que observamos, fueron post operatorios difíciles o con 
complicaciones que a menudo respondían a un funcionamiento renal 
defectuoso y que llegaban a un estado más o menos avanzado de azoe-
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mia (1 gramo a gramo y medio de urea por mil en la sangre). Estas 
constataciones se hacían en pacientes que pre operatoriamente habían 
presentado una eliminación ureica normal en la orina. Esto nos demos­
tró de una manera evidente que la dosificación de la urea en la orina no 
era un método seguro de contralor del funcionamiento renal, para efec­
tuar una intervención quirúrgica. Esto lo sabía ya y lo ponía en prác­
tica la Clínica Urológica, desde el momento que para realizar una op3-
ración importante en las vías urinarias, exigía la investigación de la 
Constnnte de Amhard. Para la cirugía general nos parece una exag3ra,­
ción hacer sistemáticamente el Ambard, a no ser que haya indicación es­
pecial. Con la dosificación de la uren en el suero sang·uíneo, tendremos 
un método preciso y seguro, para efectuar el acto operatorio sin temor 
a complicaciones azoémicas post operatorias, con tal que establezcamo:; 
coeficientes bajos para autorizar la realización del acto operatorio (d� 
O gr. 25 a O gr. 30 o O gr. 35). De acuerdo con estas ideas, desde hace 
12 a 15 años, en el Servicio Clínico del Profesor A. Lamas, se había 
establecido como una regla absoluta pre operatoria, que la urea debía 
dosificarse en la sangre y si eru posihle no operar con cantidades supe­
riores a O. gr. 30 por litro. 

J. C. del Campo, valiéndose del material de esta misma Clínica,
presentó a la Sociedad de Cirugía de Montevideo un trabajo en 1923, so­
bre "Dosificación de la urea sanguínea en el post operatorio", donde 
se consagran las ideas que acabamos de exponer. 

Más adelante, nos encontramos con post operatorios más comple­
jos y más difíciles de inLerpretar y en los que evidentemente se descar­
taba la infección peritoneal. 

Al expresarnos así, quiere decir que entraremos al estudio directo 
de la acidosis y alcalosis post operatoria que tienen, especialmente esta 
última, una estrecha e íntima vinculación con la hipocloruremia post 
operatoria que es el tema que estudiamos en este capítulo. 

A fin de cumplir debidamente con esta misión, recurriremos al tra­
bajo ya mencionado de Varela Fuentes y Rubino, del cual haremos ex­
tensas transcripciones. 

Varela Fuentes y Rubino dividen los estados post operatorios que 
nos interesan en dos grupos: A. de Acidosis; B. de Alcalosis que se ca­
racterizan así: 
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SANGRE ORINA 

---
Oliguria, densidad elevada, 

Reserva alcalina aumentada. amenudo trazas de albúmina, 

Alcalosis Retencion azoada. 
urobilina, urobilinógeno positi-

Hipocloruremia. vos, hipodoruria o adoruria en 
los casos más graves. Urea y 
ácido úrico (uratos) abundantes. 

Oliguria, densidad elevada, 
Acetona y ácido dialético positi-

Acidosis Reserva alcalina disminuida. vos. Urobilina y Urobilinógeno, 

(tipo diabético) 
Ninguna retención azoada. positivos. Urea, cloruros nor-

Cloruros r.ormales. males. Excresión ácida de Van 
Slike muy aumentada, sobre to-
do la acidéz orgánica. 

Oliguria, densidad alta. No 
Reserva alcalina disminuida. hay ningún elemento anormal 

Acidosis Retención de todos los residuos fuera del urobilinógeno. Excre-
azoados. ción ácida muy aumentada a 

( tipo renal) Cloruro de sodio normal o expensas sobre todo de la aci-
aumentado. déz organica. Hipocloruria muy 

acentuada. 

Cuadro sintético de la alcalosis y acidosis tomado de V arela Fuentes y Rubino. 

La acidosis por el mornnto no nos interesa y sólo nos ocuparemos de 
la alcalosis post operatoria, que corno hemos visto está caracterizada en 
la sangre por una hipocloruremia, una retención azoada pronunciada 
y una reserva alcalina elevada; en la orina, presenta oliguria e hipo::lo­
ruria o acloruria. Este estado es, pues, bastante similar al que ha sido 
descrito por Gosset y otros clínicos y que han mejorado o curado con las 
inyecciones hipertónicas de cloruro de sodio. 

Varela Fuentes y Rubino publican una serie de observaciones que 
traducen en hechos las ideas expuestas, y que nosotros sintetizamos muy 
a la ligera para no dar una extensión muy exagerada a esta cuestión 
y además por habPr sido estudiado ya este asunto, en otro capítulo de 
este trabajo. 

Una observación de Iraola de colicistitis calculosa. Orinas norma­
les. Urea O gr. 34 oloo. Preparación pre operatoria minuciosa. Se le 
hace una colicistectomía que resultó laboriosa. Dos días de post opera­
torio normal, al tercero purgante. Al cuarto día estado alarmante, pe­
queños vómitos repetidos desde la mañana, disociación del pulso y la 
temperatura, 140 pulsaciones y 37 2 5 de temperatura. Oliguria, no eli­
mina gases, postración, sensación angustiosa de hipertensión subdia-
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fragmática. El lavaje de estómago y la po3ic:ión venLral no han dado 
ningún resultado; el vientre está muy balonado, indoloro, sin ningún 
signo de reacción peritoneal. Lengua seca. Sed ardiente e hipo. Examen 
de orina: albúmina, O. gr. 05 por I i Lro; urea, 36 grs. o1oo; cloruro, O. 
gr. 35 o!oo; urobilina, positiva; urea del suero, 1 gr. 16 o oo. 

Se diagnostica una alcalosis, se le inyecta un litro de suero gluco­

sado (100 grs.) - clorurado (10 grs.) y el efecto inmedinto es admiruble,

rl<>c::rle la terminación de la inyección el paciente no tuvo un solo vómi­
u) más. Expulsión de gases y diuresis abundante. Curac:ión rápida. 

Otra observación de apendicitis aguda operada por el mismo ciru­
jano .. Los dos primeros días los µasa muy bien, al tercero toma pur­
gante y en la tarde el enfermo se agrava bruscamente: Vómitos ince­
santes, balonamiento, inquietud, palidez marcada, tendencia a la algi­
dez periférica, oliguria, temperatura 37�, pulso 130, pequeño y depre­
sible. Lengua seca, negruzca. 

Se le da un litro de suero intravenoso glocusado-clorurado, 100 y 10 
gramos respectivamente. Desde el momento que termina el pasaje d�l 
suero, cesan los vómitos y el enfermo se siente muy aliviado. A las tren 
horas de examen de sangre que da: Urea, O. gr. 63 0100. Cloruro de so­
dio, 465. milígramos '{. Reserva alcalina, 56 ''<. Glucosa, O. gr. 79 ';( . 

Estas cantidades ponen bien de manifiesto la retención azoada y la 
gran disminución de cloruros y glucosa, pues no obstante habérsele in­
yectado hace apenas tres horas, 10 gramos de cloruro de sodio y cien 
gramos de glucosa, esas sustancias están respectivamente representa­
das por 4 gramos 65 y 7 gramos 90 por litro, cantidades bien bajas. 

Se citan dos observaciones más, semejantes a las transcriptas y otra 
de García Lagos, muy interesante y que resumimos a continua:.:ión. 

Enferma de 36 años con litiaris biliar. Los exámenes de laboratorio 
del pre operatorio no revelan nada anormal. Colkistectomía. Los tres 
primeros días los pasa bien, al cuarto el estado es grave. Desde el tercer 
día por la tarde presenta vómitos frecuentes, disociación del pulso y 
la temperatura, 124 pulsaciones y 36 9 2 5 de temperatura. Oliguria. 
Lavaje gástrico. 

Al quinto día la gravedad se acentúa, urea en el suero 2 grs. 24 o oo. 
Orinas con trazas de albúmina y acloruria total. Sangría d·e 500 gramos. 
Suero glucosado hipertónico intravenoso 500 gramos, que no modifica la 
situación de la enferma. 

Al sexto y séptimo días, el estado permanece incambiado, no obs­
tante insistir con el suero glucosado hipertónico. Estado semi coma­
toso. El pulso a 122, la temperatura es de 36 1 5. Respiraciones 24. San­

gría de 250 grs. •Urea del suero, 2 grs. 04 o oo. ('Ioruro de sodio, 409 mi-
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líf?ramos ¼. Se decide haoer entonces un litro de suero glucosado-clo­
rurado (100 grs. y 10 grs.), en vez del suero simplemente glucosado. 
El efecto es muy favorable, mejorando rápidamente el estado general, 
diuresis abundante. 

El oct�vo y noveno día, la enferma continúa su mejoría con varia­
ciones del pulso entre 80 y 90 pulsaciones. Temperatura, 36 3 5. El 
examen de sangre da: Urea del suero, O. gr. 91 o oo. Cloruro de sodio, 
549 milígramos 1/i. Reserva alcalina, 47.7 'Ir (Van Slyke). En la orina 
hay O gr. 70 o'oo de cloruros. 

AJ décimo día estado muy satisfactorio y curación rápida. 

En esta observación se pone bien de manifiesto como lo destacan 
Varela Fuentes y Rubino, la importancia fundamental que tiene el su­
ministro del cloruro de sodio por vía v,enosa, pues no obstante haber in­
yectado dosis respetables de suero glucosado, la enferma r:;eguía cada 
vez peor. Se pone en evidencia también lo contra.producente que E'S 
en estos casos, la terapéutica por el bicarbonato de soda. 

A continuación de estas interesantísimas observaciones, Varela 
Fuentes y Rubino presentan dos historias clínicas de nuestra práctica 
profesional, en que la complicación humoral post operatoria es mucho 
más seria y compleja que las que hemos descrito. En una, se trataba de 
una asociación de la alcalosis y de la intoxicación por infección perito­
neal, a la que se adicionaba la toxemia provocada por los fenómenos 
oclusivos debidos a la i�fección. En la otra, se asociaba la alcalosis a los 
trastornos tóxicos provocados por la Uroidectomía total que nos vimos 
forzados a realizar por un cáncer tiroideo. 

Omitimos la reproducción de las m€ncionadas observaciones, por­
que lo hemos hecho ya en otra parte de esta obra. Tanto esto-;; casos de 
una complejidad máxima, como los que figuran en este capítulo, ponen 
bien de manifiesto la labor original, proficua e inteligente de Varela 
Fuentes y Rubino al orientarnos para diagnosticar estos estados humo­
rales post operatorios, con espE>Cificación de la técnica de laboratorio 
que los pone de manifiesto, y lo más esencial aún, nos enseñaron a 
tratarlos con matemática precisión científica al punto que a veces, al 
concluir las inyecciones terapéuticas, el enfermo se mejoraba inmedia­
tamente como por arte de encantamiento, permitiéndonos salvar un en­
fermo que a menudo veíamos próximos a una múerte casi segura. 

Todo este éxito del tratamiento se obtenía con una simple y sen­
cilla fórmula terapéutica que Varela Fuent.es y Rubino resumen así, 

"En los casos de alcalosis, suministrar a los enfermos el sigueinte suero: 
Cloruro de sodio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 grs. 
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Glucosa 11erck ....................... . 100 grs. 

Agua tridestilada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1000 grs. 
(Usarlo pocas horas después de preparado). 

Se puede dar todo el litro en una sola vez, lentamente, (en 112 
hora), que es tolerado admirablemente. En los casos graves, puede re­

petirse hasta tres veces en el día". 

Pedimos disculpas a nuestros lectores por haberno3 extendido tan­
to en esta cuestión, no obstante su alto interés científico y su indis­

cutible mérito terapéutico, pues aunque sean conquistas nacionales, pa­

ra la época en que ellas se realizaron, año 1926, no dejan de ser cosas 

originales que, muy posiblemente, si en vez de haber nacido en nues­

tro medio, hubieran tenido un escenario más afortunado, es posible 
que se hubiesen propagado vertiginorn y triunfalment:! }:Jr todo ·:.>l 

mundo. 

Después de este prólogo de sabor nacional, en la narración de la 
historia de la terapéutica de las soluciones de cloruro de sodio en el 

post-operatorio, que ha sido presentada con estricta honestidad cien­

tífica, tanto en la exposición de los hechos como en la esp·ecificación 

de las fechas en que han ocurrido estos hechos, o sea el año 1926, po­
demos entrar a considerar el tratamiento de la toxemia en la oclusión 

por las soluciones hipertónica:; de cloruro de sodio, problema esencial 
de terapéutica, puesto en el tapete de la discusión y maraYillosamente 

divulgado por la comunicación inicial de G os3et, Binet y Petit-Dutari­

llis, en la "Presse :\1édicale" del 7 de Enero de 1!)�8. 

La observaC'ión princep!- de Gosset <'Orrespondía a una oclusión por 

brida del intestino delgado. Operado a la::, cuarenta y tres horas del 

comienzo de los accidentes, sigue bien hasta que el enfermo se agra va 
al tercer día y continúa la agravación rápidamente, has.a que los mé­

dicos tratantes, dado lo crítico de la situación, dan al paciente por com­

pletamente perdido, cuando se obtiene una verdadera resurrección con 

inyecciones intravenosas de C'loruro de sodio al 10 e�.

A esta observación inicial de un éxito tan franco y categórico, 

días después le siguió otra del mismo Gosset, de oelusión post opera­

toria por apendicitis, y que curó también gracias a las inyecciones hi­

pertónicas de cloruro de sodio. Después se han multi,Plicado tanto las 
observaciones de oclusion intestinal tratadas por el tratamiento ad­

yuvante del cloruro de sodio, que esto constituye hoy día una práctica 
casi banal y corriente de todas las clínicas quirúrgicas del mundo ente­

ro. Es e-vidente que. esta universalidad del tratamiento, se debe en pri­

mer lugar a que en todas partes él ha obtenido éxitos francos y verda­
deros, y es por eso también que actualmente está consagrado como tra-
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tamiento de elección de la oclusión, la intervención operatoria com­

plementada por las inyecciones de soluciones hipertónicas de cloruro 

de sodio. 

Antes de seguir adelante, debemos establecer cuál es el mz�·anis­

mo de acción de estas soluciones hipertónicas de cloruro de scodio, en 

la oclusión. 

Según las experien�ias de los biólogos norte americanos y en es­

pecial las de Haden y Orr, los animales a los que se les provocaba una 

oclusión experimental y se les suministraba cloruro de sodio, sobre­

vivían hasta los límites de la inanición. Esto hizo que se considerara 

al cloruro de sodio como el específico de la toxemia intestinal, como 

dice Den is, o el antídoto de la estercoremia. 

De acuerdo con esta concepción, el cloruro de sodio se C'Otubinaría 

eon la sustancia tóxica intestinal, llámese ésta Mi-tnminu o con cual­

quier otra denominación, y daría origen a una sustancia no tóxica e 

inofensiva para el organismo, mientras el cloruro de sodio de la sangre 

diEminuye en forma sensible, dando lugar a una hiporloruremiu. Esta 

hipocloruremia di;! la sangre, hipocloruria o acloruria de la orina, in­

dican la lucha terrible que está librando el organismo, constituyendo 

el sín�oma :-c>finl de que hay que acudir rápidamente en su auxilio, si 

se quiere evitar una catástrofe. 

De manera que, el cloruro de sodio introducido en el organismo, 

se uLilizaba en neutralizar toxinas intestinales. 

Varios hechos fundamentales hicieron establecer serias dudas so­

bre la verosimilitud de esta hipótesis. En efecto, si el cloruro de sodio 

tuviera una acción directa y específica sobre la toxemia del íleo, este 

agente daría siempre resultado en mayor o menor escala; sin embargo, 

en la práctica, no ocurre siempre así, desde el momento que sabemos 

que el tratamiento por el cloruro de sodio fracasa en muchas toxemias 

por íleo. Otro hecho muy significativo es el que han constatado los clí­

nicos, de ::iue la hipocloruremia está muy atenuada o ausente en las 

oclusiones bajas del tubo digestivo, sobre todo en las que no han te­

nido vómitos o éstos han sido raros. Lo mismo ocurre en las oclusiones 

por vólvulo dzl intestino grueso, hernias estranguladas, ele. Sin em­

bargo, en estos procesos la intoxlcación puede ser tan marcada como 

en los casos de las oclusiones altas del tubo digestivo, y no obsta.nte, 

la hipocloruremia no apa1,ece. 

Todos estos argumentos despertaron una experimentación com­

probatoria, y pronto se pudo llegar a la conclusión de que el rol hio­

ló�ico del cloruro de sodio no es el de com hinart-e c·on lu-, toxinas in­

testinales pnru neutrnllznrlus, en otros términos, que la llipoclorure­

mia no es consecuencfu de la toxemla que se apoderaría del cloruro de 
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sodio sanguíneo para neutralizarse y que esta liipocloruremia puede ex­

plicarse perfectamente sin recurr�:- ::. la hipótesis que primitivamente 
plantearon Haden y Orr. 

El cloruro de sodio que satisface las necesidades orgánicas, a más 
del cloruro de la alimentación, corresponde al que se fabrica en el es­

tómago o sea el ciclo interno en que los cloruros van del intestino a 

la sangre, de la sangre al jugo gástrico, del jugo gástrico al intestino 
y de aquí nuevamPnte a la sangre y así sucesivamente. El cloruro ali­
menticio puede descartarse completamente en la oclusión, porque el 

paciente no está en rondiciones de alimentarse y además porque vo­
mita todo lo que toma. Desde este momento los cloruros disponibles 

provendrán del estómago, pero esto no quiere decir que sean total­

mente absorbidos, y es éste prrcisamente el hecho fundarn,mtal que 
establecerá el porcentaje de los cloruros en la sangre. 

Si la oclusión es alta, es decir, muy yecina al píloro, no hahrá '-U· 

perficic intestinal c11p11z de ahsorher lo:- <·loruro:-; por otra parte, las 

oclusiones altas se caraclerizan por provocar ahu1Hlantes y repetidos 

,ómitos, cosa que provocará la eliminación directa de los cloruros. 

antes de haber tenido ocasión de p::1.sar al intestino y ser absorbidos 

ahí. }'Iás aún, el proceso de la oclusión puede proYocar alteraciones 

tan acentuadas del epitelio intestinal, que inhibe o impide todo proceso 
selectivo de absorción de las sustancias normales que deben ser asi­

miladas por el organismo, y en cambio. debido a esas brechas anorma­

les de la mucosa intestinal, se absorben, y con gran intensidad, sus­

tancias activamente tóxicas. Luego, pues, las oclusiones altas del del­

gado y las que presentan vómitos profusos y abundantes, son las oclu­
siones que presentan hipocloruremia acentuada, contrariamente con lo 

que ocurre con las oclusiones bajas del intestino delgado y grueso, y 
en ciertos tipos de íleo como los vólvulos. 

Debe tenerse esto muy presente, pues nos explica perfectamente 

que habrá oclusiones con hipoclorurrmia muy pronunciada y otras, en 
cambio, en que ella no existe o estará muy atenuada, cosa que en la 
terapéutica se traducirá por un resultado eficaz y brillante con el su­

ministro de cloruros en el primer caso, mientras que poco resultado o 

nada dará el tratamiento clorurado, en el segundo caso. 

El mecanismo de la h1pocloremia en la sangre, que acabamos de 
mencionar, es el que actualn1entc acepta la mayoTía de los biólogos y 

experimentadores, pero hay que confesar que el metabolismo del clo­

ruro de sodio en el organismo, tiene aún para nosotros muchas igcógni­

tas, y así como en los casos de íleo alto, se puede seguir casi experimen­
talmente la eliminación del cloruro de sodio de nuestro organismo, hay 
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otros casos, especialmente en las infecciones médicas, en que el clo­
ruro de sodio se rebaja notableménte de la sang1,e o ·casi desaparece 
en su mayor parte, acantonándose en ciertos órganos, sin que sepamos 

n11d11 del mecanismo íntimo que rig'e tan extraños f,enómenos biológieos. 

La enseñanza práctica que deriva de estos hechos, es que nunca 
conviene iniciar empíricamente ,el tratamiento con las soluciones hi­
pertónicas cloruradas, sin hacer previamente la dosificación de los 
cloruros en la sangre, a no ser que la urgencia del caso sea tal que no 
dé tiempo a la realización de ningún examen. 

Den is resume bien estas ideas diciendo: "Se ve en. suma que la 
intoxicación proteósica y la hipocloruremia coexisten habitualmente, 
asociadas en grado diverso, para crear un cua \1ro clínico determinado. 
Ahora se comprenderá mejor por qué la terapéutica clorurada no es 
siempe eficaz, ella no 11..tím eu cada ca;;o sino en proporción (le la hn­

portancia de In hiJ)ocloruremia y hemos dPmostrado por 11ué esta hipo­

cloruremiil es esencialmentf' ,rarin hle c·on el tipo de oclusión." 

En nuestra práctica hemos tenido ocasión de observar casos de 
oclusión por vólvulos que presentaban una evolución muy avanzada 
y por lo tanto una gran toxemia y una gran gravooad, y sin embargo, 
la hipocloremia era ligera y la terapéutica clorurada no dió resultado 
alguno. 

En un caso se trataba de una viejita de 61 años cuyos accidentes 
oclusivos databan de tres días atrás, debidos a un vólvulus del cie­
go cuya historia figura completa en el capítulo respectivo. Llegó en 
tan malas condiciones que ni pulso radial tenía y no pudo ser operada, 
no obstante haberse hecho el diagnóstico de oclusión. En el examen 
de sangre que se le hizo a su ingreso al Hospital en el laboratorio de 
Varela Fuentes y Rubino, se constató: Cloruro de sodio 557 milígra­
mos % ; Urea O gr. 82 oloo. Se le hizo 30 e.e. de solución hipertónica de 
cloruro de sodio al 20 % . Suero y tonicardíacos. Siete horas más tarde 
es operada con una mejoría muy ligera y fallece a·l día siguiente de 
mañana. 

La OLra observación ·es también de una viejita que llega al Hos­
pital Maciel con un cuadro de oclusión, en tan grave estado que fué 
un alivio para nosotros su negativa terminante a la operación. Se le 
extrae sangre que es examinada en el laboratorio de Varela Fuentes 

y Rubino. 

Cloruro de sodio: 525 milígramos. 
Urea: O gr. 62 o oo. 
Azoe total: 58 milígramos 1/,. 

Se le hace una inyección intravenosa de suel'o clorurado de 20 e.e. 
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al 20 r; y 10 e.e. cada tres horas. Tonicardíacos. La enferma sigue ca­

da vez peor y sin reacción, hasta que ella misma decida operarse pero 

el estado es tan vecino a la muerte que el cirujano de guardia consi­

dnó la operación completamente inútil. 

La enferma fallece siete horas después del ingreso al Hospital, 

comprobándose a la autopsia un vólvulo total del intestino grueso. 

Como vemos en estos casos que han sido personales, así e-orno en 

bastantes otros hemos confirmado el mismo hecho: casos de oclusión 

,baja con gran intoxicación y muy graves y ::¡ue sin emba1·go pres3nta­

ban sólo una disminución de 20 a 51 milfgramos <f de cloruros; casos 

en los que el tratamiento clorurado no dió tampoco ningún resultado. 

La hipo-cloruremia se manifietsa, pues. de preferencia en los ca­

sos de oclusión alta, sobre todo en ;1q:.:ellos casos que van a.eompaña­

dos de muchos vómitos, cuyo tipo más caracteríatico es la dilatación 

aguda de estómago. La oclusión alta provoca la estancación de líquido::, 

clorurados por encima del obstáculo, que son luego eliminados por el 

vómito, de ahí que estos sean los casos pred€3tinados a presentar hipo­

cloruremia. La hipocloruremia y la estercoremia son dos estados co­

nexos de la oclusión intestinal, provocados ambos por lsta y por di­

verso mecanismo, sin que se influencien directamente el uno sobre el 

otro porque son inC'apaces de realizar entre sí una combinación quí­

mica que pueda neutralizar la influencia tóxica como s2 suponía an­

tes; pero es innegable que ambas se influencian por acción de presen­

cia como lo demuestran los excelentes resultados obtenidos con el su­

ministro del cloruro de sodio en el íleo, cuando existe hipocloruremi.l. 

Lo que se ha discutido siempre es el mec-anismo de acción del cloruro. 

Vimos ya, que esa acción no depende de una combinación quími­

ca neutralizante, lo que ha IleYado a algunos experimentadores a su­

poner que el cloruro de sodio contribuía a l'estableeer el equilibrio hu­

moral del organismo, reiniciándose los cambios osmósicos en el me­

tabolismo general que permitirán realizar la defensa antitóxica de 

los principales órganos como ser el hígado y el riñón (\Vh ilte). 

Denis busca la interpretación lógica de estos hechos en la ncdón 

antitóxkn e,id.-ute que tiene el cloruro de -.odio para el organismo. 

Las expel'iencias de Richet y Roger, ponen bien de manifiesto esta 

acción antitóxica del cloruro de sodio frente a drogas tóxicas que se 

han suministrado al organismo, como lo prueba también la práctica 

corriente de disminuir los cloruros en los enfermos sometidos al re­

gimen bromurado para que este medicamento ejerza su máximum de 

actividad tóxica. De aquí deduce Dénis, que las inyecciones de cloruro 

de sodio pueden ser eficaces en caso de cloruremia normal por dismi-
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nución de los tóxicos de las sustancias que constituyen la estercoremia. 
En cambio "Estas inyecciones clorur�das, son seg·uramente eficaces 
en caso de decloruración (hipocloruremia) porque hacen desaparecer 
la toxicidad relatha debida a la decloruración. Restablecido el porcen­
taje clorurado, el organismo se encuentra en equilibrio de resistencia, 
frente a una dosis tóxica que normalmente es capaz de soportar de 
aquí la Explicación de las resurrecciones". 

Recientemente algunos autores pretenden que la acción benéfica 
de las solucciones 1de cloruro de sodio se debe a la influencia de la con­
centración molecular. Vellus en sus experiencias demuestra '·que la to­
hiperlónicas está prácticamente anulada, al punto de que una dosis 
xicidad de las soluciones de los alcaloides en presencia de soluciones 
dos veces mortal, queda sin efecto". Si esto que se ha demostrado para 
lcr, tóxicos alcaloides, se demostrará para la toxemia intestinal, que­
daría aclarado el mecanismo de acción de las soluciones hiperlónicas 
de cloruro de sodio. 

En suma, el mecanismo de acción de las soluciones de cloruro de 
sodio en la oclusión, se explicaría por la acción antitóxica g'eneral del 
cloruro, y además porque el íleo provocando una decloruración o hi­
pocloruremia, exagera la acción tóxica de la estercoremia por el me­
dio apropiado, mientras el metabolismo antitóxico queda en condi­
ciones muy precarias. 

Dada la gran importancia que tienen los cloruros en la sangre, 
debemos establecer su porcentaje a fin de poder comprobar y corregir 
su disminución que como hemos visto tiene tanto valor biológico. 

Se ha establecido que la cantidad media de cloruro de sodio en el 
suero sanguíneo, oscila entre ;; gTs. 85 y G g-rs. 

En la ssrng're totnl estas cantidades oscilan entre 4 grs. 5;; y 4 
g: r�. (>;;. 

Se aco11»eja hacer más bien la dosificación del cloruro de sodio 
en la sangre tc-r.al que en el suero porque habrá menos variaciones y 
también menos posibilidad de errores. Con viene hacer estas dosifica­

ciones c-on el mismo método que sería el de Laudat. Las dosis de solu­
ción hipertónica de cloruro de sodio que se emplean son: La solución 
de NaCl al 20 '; y al 10 �í.. Algunos la usan al 10 í, de preferencia. 

Se dan 20 e.e. iniciales de esta solución de Na(? al 20 ¼ por vía 
intravenosa, y luego se dan 20 e.e. cada tres horas durante las prime­
ras 48 horas. Simultáneamente se suministrará Jíq u idos al enfermo 
suero fisiológico y agua por vía oral, elemento indispensable para que 
actúe la solución hipertónica. Algunos clínicos prefieren la solución 
al 10 7c y dan inyecciones de sólo 10 e.e.; nosotros hemos inyectado 
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10 gramos de NaCl de golpe, en los casos de alcalosis, no sólo sin nin­

gún inconveniente, sino con todo éxito, y por eso creemos que se 

debe insistir en esta forma de administración. 
Este tratamiento de las soluciones hipertónica,s de cloruro de so­

dio, es como vemos un auxiliar poderoso de la terapéutica del íleo, 

pero siempre que no se use en forma empírica, sino después de ha­

ber realizado los dosajes del cloruro en la sangre, lo que nos permiti­

rá hacer un tratamiento bien lógico y altamente científico. 

No se ha cambiado el criterio en la interpretación de los hechos 
en el íleo; el enfermo atacado de oclusión morirá por el mecanii::mo 

de la toxemia intestinal y contra ella debe actuar precoz y activamen­

te la cirujía. El cloruro de sodio es un antitóxico general que nos pres­

tará un precioso auxilio porque disminuirá la acción efectiva de la 

intoxicación y porque reintegrando a la sangre su estado humoral 

normal, permitirá al organismo luchar contra la estercoremia en la 

plenitud de sus elementos de defensa. 

En la oclusión hay hipocloruremia como la hay en la alcalosis 

post operatoria y en ambas hay azoemia; estados muy comparables 

aunque de distinta gravedad, que benefician ambos del suministro de 

las soluciones hipertónicas de cloruro de sodio por lo cual, hemos es­

tudiado estos dos interesantes procesos en un mismo capítulo que ac­

tualmente es de palpifarite actualidad. 

Dr. STAJANO -

Me es grato felicitar al Dr. Prat, por su recopilación de conjunto sobre un 

tema de fisiopatologia del post operatorio, temas que con tan poca frecuencia atraen 

la atención de I(Uestros ciJ:,ujanos. 

No puedo detenerme a analizar el mecanismo de acción de la terapéutica 

salina, frente a la intoxicación de las oclusiones. Tan 1,ólo declaro que me resisto 

a admitir la teoría de la expoliación de las sales por el vómito copioso, o por res­

tricción de los ingest:;t, como todas las consecuencias y afirmaciones deducidas de 

esta premisa, a mi juicio• Irreal, y que explica en forma simplista tantos fenómenos. 

No es un proceso por carencia de cloruro de sodio. Existe, sin duda alguna, 

un trastorno más completo, ligado íntimamente al metabolismo del cloruro de sodio 

en la economía, cuyo mecanismo parece estancal'Se, por inhibición del traumatismo 

operatorio simple (hipocloruria relativa, � a veces acloruria de numerosos postope­

ratorios; o por la Impregnación tóxica (choc tóxico, toxernia duodenal, íleo biliar, 

oclusiones altas del delgado); en forma tempor.aria, o a veces en forma definitiva 

y fatal; en forma precoz (las. horas del postoperatorio), o en forma tardía (3.• o 4.• 
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día), alcalosis. Este trastorno metabólico aparece raramente solo, y sí muchas ve­

ces asociado a tr¡¡.stornos metabólicos· de sustancias· grasas y azoadas, revelando la 

complejidad· de las consect:cncias q::e sebre la nutrición ejercen los actos quirúr­

gicos, o ,simpleis traumatismos, como la:s impregnaciones tóxicas más diversas. 

Existe una correlación entre la hipocloremia y la hiJ>ocloruria o la aclaruria 

total, -cuyo pronós•tico fatrul (E,stol) no es absoluto, por los caso·s que hemo,s podido 

estuüiar; no negando lo gravísimo de esa situación. 

Queremos destacar un hecho internsante, que hemos observado con precisión, 

sugiriéndonos argumentos para sustentar la lüpótesi,s de un t,rastorno metrubólico, 

íntimamente ligado a la etio'logía tóxica o traumática, o en asociación simultánea: 

a) el síndrome de hipocloremia e hipocloruria cesan brus•camente de una hora a

otra y una descarga de g,ramo.s de cloruro de sodio reemplaza a la aclonuria o hipo­

cloruria, de,] mismo mO'do que la cloremia levanta su tasa bruscamente, y en aquellos

ca�os a e,vol ución favorable.

b) La inyección lüpertónica de (No CI) o ios s·ueros .salinos, no ruumentan la

cloremia ni modifican la cloruria en lo más mínimo, mientras d1.1rá el tra,storno. 

(Estudios de sangre y orina c¡ 6 horas en nuestros casos). 

¿Es admi.sihle la explicación simplista d,e la expoliación por vómito o por 

carencia de sales? No dudamos en la in,hibición del intercambio salino en,tr-e los 

plasmas y la sangre. La sal inyectada parece caer en un mar muerto y eistancar,se 

en el seno de los tejido,s, quedando excluída del intercam'bio meta-bólico, por inhibi­

ción selectiva de .sus mecanismos de regulación. Este trac,torno del metalbolis­

mo, es una ,de las tantas consecuencias del desequilibrio del sistema de regulación 

neurovegetativo y en cuya etiología interviene la agresión traumática (choc por in­

hibición) o las impregnaciones tóxicas maxias (choc tóxico). Toxemias traumá­

ticas. Toxemias de las oclusiones. Toxemia apendicular y muchas ott·a,s. 

Presentado en la Sesion del 12 de Noviembre de 1930 

Preside el Dr. Clivio Nario 

Vólvulo del Sigmoide 

Por el Dr. GRILLE 

(Obs. N.9 1) 

:!<Jnferma de 45 años de edad, con antecedentes de constipación 

:rebelde, evacuando su vientre cada 8 o 10 días. 

Hace unos 8 años tuvo un ·cuadro doloroso de vientre, que cedió 

hajo la acción de purg,antes. 

Su enfermedad actual comenzó hace 24 horas por un dolor agudo 

275 


	42_Las inyecciones de cloruro de sodio hipertónico como tratamiento adyuvante deL ileo (14)
	img063

