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Apropiadamente dió Gamblc 1 el nombre de '·Anatomía 

quí­mica·• al estudio de los fluidos que rodean a las células. 

Estos fluidos :solYente y solutos) están const2.nternente sometidos a 

fuer­zas oue tienden a romper su equilibrio y a fuerzas que 

tiend�'.1 a restaurarlo. La salucl es la expresión de ese equilibrio 

vital cuya adecuada fisonomía clínica se manifiesta por la 

constancia d0l medio humoral. Los desEquilibrios se traducen 

por grandes sin­dro111es similares en diversas situaciones médicas 

o quirúrgicas. Un estudio completo nos lle\·aría él esquematizar 

previamente esta� situaciones generales antes de entrar a 

considerar nuestro tem-i. Así pues deberíamos considerar: 

CAPITULO I - EQUILIBRIO HIDRO-SALINO PROTEICO 

Agua. Cloruro ele sodio. Potasio. Glucosa-Proteína. Vitaminas. 

Equilibrio ácido-básico. Equilibrio calórico. 

CAPITULO II. - DESEQUILIBRIO HIDRO-SALINO PROTEICO 

Agua. Cloruro de sodio. Potasio, etc. 
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CAPITULO III. - LOS GRANDES COMPARTIMIENTOS ORGANICOS 

Líquido in1.racelular. Líquido intersticial. Líquido plasmátic,>. 

CAPITULO IV. - EXPRESION HUMORAL Y CLINICA DE LOS 
GRANDES SINDROMES 

Desequilibrio del agua (Deshidratación nura. Hiperhidraül­

ción pura). 

Desequilibrio del sodio (Deshidratación por pérdida ele sal. 

Hiperhidraté,ción por exceso ele sal). 

Descqu;iibrio del potasio. 

Dcseq uilibrio proteico, etc. 

Es evidente que la consideración de estos capítulos están fue­

ra ele nuestro akance, por la br2veclad del tiempo disponible. 

CAPITULO V. - MOVIMIENTOS DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS A 
NIVEL DEL TUBO DIGEsTI·,;o KORMAL y DEL OCLUIDO 

A lo largo de todo el tuho dii�csti\'rJ en condiciones normal(0s 

se producen cliaria,y,ente importantísimos rrio\·im;ento:, liquidia­

nos cuya composición se aserne.ic1. a la del plasn°a sanguíneo, ln 

que habla dt:: la riqu2za en sales y nroteínas de los n° ismos. El volu­

men total se acerca a los 9 litros (saliva. 1.500: iugo gástrico 2.50(): 

bilis 500: jugo pancreático 700: iugo intest;nal 3.300). La cantida,l 

ele cloruro de sodio ele esta masa es de unos 30 a 50 grs. La de pu­

tasio es ele unos :{ l(rs. v unos 400 grs. de orotdnas. Si considera­

mos lo que ingresa diariamente comq alimentos. esta cifra puede 

duplicarse. Con excepción de unos 100 ce. que se pierden con las 

heces, todo se incorpora nuevamente al medio interno. 

El ocluído es funclarr>Entalrr,ente un µacienie e'1 el aue se ha 

interrumpido e invertido esta corr:cnte. Es el rred;o jnterno el qur? 

se vuelca dentro del tubo digestivo. Este puede contener 5, 10. !"> 

o más Jitrr•s rle un líqu;do seroalbuminoso similar al plasma. Esttc

líqu'do ha s;do sustraído al m:ciio interno, cuyo desequilibrio ori­

gina gravísirros trastornos. El médico no puede dudar frente al

ocluído en cuc1.nto a la naturaleza de las pérdidas, ya que éstas

son siempre polivalentes y por lo general cuantiosas. Podrá in­

tentar a,·aluar el monto de las mismas pero no con la preocupa­

ción de re.;titui r lo .iusto sino con la grave responsabilidad ele nu

dar. con°o suele ocurrir. de menos.
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Dentro de este capítulo podemos considerar tres situaciones 

efn m:mát!cas: 

A) OclusionE3 �lt;is (Duodenales o pilór;cas)

M;2ntras el resto del intestino se mantiene libre o con mod�­

rada participac:ón. las pérdidas pueden medirse con bastante fide­

lidad oor los vém i tns o por el drenaje de la sonda. Como término 

medio podemos a,·aluar las pérdidas en: 

2 a -l litros de agua. 

10 a 20 grs. de cloruro de sodio. 

600 mgrs. a 1 gr. de potasio. 

50 a 100 grs. de proteínas. 

y U'1 número ccns1derablc de valencias ácidas (reco:dar que el 

estómago 1,e_grega 2 lts. de ácido dorhídrico 10 normal). 

Estas cantidades sufren un aumento de acuerdo a la frecuen­

cia e intens;dad de los vómitos y también cuando se establece un 

lavado continuo con agua que efectúa un verdadero dializado. 

B) Oclusiones bajas (yeyunales o cecales)

En estas situ::iciones avaluar las pérd;das resulta tarea más

difíc;l e inciE:rta, nues la salida de líquido al exterior es parcia] 

y froccionada v wuy amenudo hay líquido peritoneal, cuya indi­

vidualización clínic::i suele ser difícil. 

Un cálculo moderado nos lleva a las siguientes cifras: 

Agua inmovil;zada o perdida: 4 a 9 Lts. 

Cloruro de rndio: 20 a 50 Grs. 

Potasio: 1 a 3 Grs. 

Prótidos: 250 a 1000 Grs. 

y un número considerable de otros elementos, incluso bases. 

C) Oclusicnes cólicas 

Las oclus'ones del intest!n'.) grueso, especialmente de su sec­

tor izquierdo, se caracterizan porque las µérdidas son nor lo ge­

neral mucho m=nos importantes. siempre que el delgado no par­

ticipe en el proceso o lo haga en forma moderada. 

OTROS FACTORES SOBREAGREGADOS 

A) EstRdo previo del enfermo. Duración de la enfermedad.

Deshidratación previa. Recordar que el enfermo ocluído puede lle-
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J.;ar unas horas o unos días después de iniciado el proceso. cuamlo 

el balance acuoso v salino va está fuertemente perturbado. Un 

pacientE:! con los hab ituales signos clín icos d2 deshidratación S;c 

calcula que ha perdido un 5 ', de su peso corpcral (3 a 4 litros 

que hav que restituir como paso previo). 

B) La pérdida de sangre. Según el mecan ismo el€ la oclusión

las pérdidas de sangre dentro de la luz intestinal pueden ser mu:, 

importantes. 

C) TraEudación dentro de la cavidad peritcneal.

D) Rcquerimientcs bás,cos. Mínimos calóricos. proteicos. etc.

E) Requerimienios extras. Por hipertermias. polipneas, su­

doración. etc. 

En resumen: Un ocluído además de las pérdidas derivadas de 

su afección jntestinal, es un enfermo cuyos requerimientos diarios 

se deben avaluar de acuerdo a las normas conocidas que rigen el 

balance de fluídos y solutos a los que se deben agregar los extr�­

ordinarios o sobreagregados. 

El sindrome humoral traduce el empobrecimiento del medio 

interno en estos elementos vitales y sus consiguientes desequili­

brios se traducen en el llamado síndrome clínko. 

TERAPEUTICA 

Clínica y experimentalmente, el desequilibrio humoral es 13 

causa primordial de la muerte del ocluído. Se puede afirmar que, 

en la inmensa mayoría de los casos, la gravedad deriva del des­

equilibrio humoral y que la urgencia en la terapéutica no está Pn 

operar sino en corregir el sindrome humoral del ocluído. 

NORMAS GENERALES 

A) No deben darse sueros monosalinos en forma invariable y

persistente.

Ni los glucosados. pues éstos tienen el significado del agua

pura que agrava el sindrnme.

Ni los clorurados isotónicos, pues éstos incorporan un exceso

de sal (4 lts. contienen 36 grs. ele Na Cl).

Ni los clorurados hipertómcos. por la misma razón y porque
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se requiero conjuntamente solvente ya qu2 las pércLdas son 

mixtas. 

B) No debe temerse el estado circulatorio del Enfermo. aún cuan-­

do éste se encuentre en preearias condiciones. Lo que mat:1

al ocluído no es la sobrecarga cardiovascular. sino el deseqm­

l'brio humoral por pérdidas acuosa y salina. S; la té�n'ca es

corree-ta y la vigilancia asídua. nunca hay sobrecarga.

C) Si no hay pérdidas de sangre, es preferible suministrar pla.,­

ma en vez de sangre total.

LA JUSTA DOSIS 

La preocupación por la justa dosis es legitima y ponderable. 

Pero debe tenerse presente que en caso de duda es mejor dar de 

más que de menos_ El médico tratante puede auxiliarse con los 

datos del: 

Laboratorio, especialmente por medio de los exámenes repe­

tidos de sangre y orina. 

L" med¡d;¡_ detallada y ':)xacta de los ingrEsos y egresos lleva­

dos en planillas especiales por personal competente día. a día. 

La respuesta " la terapéutica. El criterio clínico parte dei 

conocimiento teórico que hemos expuesto. y se guía por la respues­

ta del estado general a medida que progresa la restitución. 

PLAN DE ADMINISTRACION 

Dado que las pérdidas son polivalentes, la repos1c1on sólo 

podrá llevarse a cabo correctamente utilizando las soluciones po­

lisalinas, pues incorporan en un mismo volumen de agua varios 

solutos. Cantidades adicionales de agua. sales, proteínas y calorías 

podrán ser necesarias. En ese sentido es digno de atención la so­

lución fisio1ógica balanceada (Suero de Fox) que he sido el pri­

mero en preparar en nuestro medio 2 y cuya composición electro­

lítica es similar a la del plasma sanguíneo. Son dignos de atención 

igualmente el suero gluco-clorurado hipertónico (moderadamente 

hipertónico) y el suero glucosado con alcohol (Beclysil con alcohol 

de Abbott), para suministrar cantidades adicionales de cloruro 

de sodio y calorías respectivamente. 

Lo importante en la administración de estos fluídos, es la ve­

locidad y no la cantidad. Mi larga práctica de más de 11 años. me 
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permite afirmar que varios litros diarios se pueden administra1 
sin temor de sobrecarga vascular. 500 ce. por hora en forma dis­
contínua o 250 ce. por hora en las venoclisis a permanencia. per­
miten pasar inocuamente 4 a 6 lts. en las 24 horas. El desequili­
brio humoral mata realmente al enfermo. Las demás considera-­
ciones entran en el terreno de lo posible. pero de lo no probable. 
Restituir al medio interno, en cantidad y calidad lo que éste ca­
rece. es el único camino para corregir el síndrome humoral y sal­
var la vida de nuestro ocluído. 
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