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Apropiadamente dio Gamble ! el nombre de “Anatomia
qui-mica” al 2studio de los fluidos que rodean a las células.
Estos fluidos isolvente y solutos) estan constantemente sometidos a
fuer-zas aue tienden a romper su equilibrio y a fuerzas que
tienden a restaurarlo. La salud es la expresion de ese equilibrio
vital cuya adecuada fisonomia clinica se manifiesta por la
constancia de! medio humoral. Los desequilibrios se traducen
por grandes sin-dromes similares en diversas situaciones medicas
o quirtargicas. Un estudio completo nos llevaria a esquematizar
previamente estas situaciones generales antes de entrar a
considerar nuestro tem-. Asi pues dcberiamos considerar:

CAPITULO 1 EQUILIBRIO HIDRO-SALINO PROTEICO
Agua. Cloruro de sodio. Potasio. Glucosa-Proteina. Vitaminas.
Equilibrio acido-basico. Equilibrio calérico.

CAPITULO II. — DESEQUILIBRIO HIDRO-SALINO PROTEICO
Agua. Cloruro de sodio. Potasio, etc.
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CAPITULO III. — LLOS GRANDES COMPARTIMIENTOS ORGANICOS

Liquido intracelular. Liquido intersticial. Liquido plasmaticn.

CAPITULO 1V, EXPRESION HUMORAL Y CLINICA DE LOS
GRANDES SINDROMES

Desequilibrio del agua (Deshidratacién pura. Hiperhidratu-
cion pura).

Desequilibrio del sodio (Deshidratacion por pérdida de sal.
Hiperhidratacion por exceso de sal).

Descquilibrio del potasio.

Desequilibrio proteico, etc.

Es evidente que la consideracion de cstos capitulos estan fue-
ra de nuestro alcance, por ia brevedad del tiempo disponible.

CAPITULO V. — MOVIMIENTOS DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS A
NIVEL DEL TUBO DIGESTIVO NORMAL Y DEL OCLUIDO

A lo largo de todo el tubo disestivo en condiciones normales
se producen diariamrente importantisimos movimientos liquidia-
nos cuya composicion se asemeja a la del plasma sanguineo, 1o
que habla de la riquzza en sales v vroteinas de los mismos. El volu-
men total se acerca a los 9 litros (saliva. 1.500: jugo gastrico 2.50%;
bilis 500: jugo pancreatico 700: jugo intestinal 3.300). La cantidadl
de cloruro de sodio de esta masa es de unos 30 a 50 grs. La de pu-
tasio es de unos 3 ers. v unos 400 grs. de proteinas. Si considera-
mos lo que ingresa diariamente coma alimentos. esta cifra puede
duplicarse. Con excepcion de unos 100 cc. que se pierden con las
heces, todo se incorpora nucvamente al medio interno.

El ocluido es fundamentalmente un paciente en el aue se ha
interrumpido e invertido esta corricnte. Es el medio interno el que
se vuelca dentro del tubo digestivo. Este puede contener 5, 10, 19
o mas I'tres de un liquido seroalbuminoso similar al plasma. Este
ligu‘do ha sido sustraido al m=dio interno, cuvo desequilibrio orvi-
gina gravisimos trastornos. El médico no puede dudar frente al
acluido en cuanto a la naturaleza de las pérdidas, ya gue éstas
son siempre polivalentes y por lo general cuantiosas. Podra in-
tentar avaluar el monto de las mismas pero no con la preocupa-
cion de rastituir lo justo sino con la grave responsabilidad de no
dar. como suele ocurrir, de menos.

— 395



Dentro de este capitulo podemos considerar tres situaciones
esuematicas:

A) Oclusicnes altas (Duodenales o piloricas)

Mientras el resto del intestino se mantiene libre o con mod.-
rada participacion, las pérdidas pueden medirse con bastante fide-
lidad wor los vémitas o por el drenaje de la sonda. Como término
medio podemos avaluar las peérdidas en:

2 a 4 litros de agua.
10 a 20 grs. de cloruro de sodio.
690 mgrs. a 1 gr. de potasio.
50 a 100 grs. de proteinas.
y un numero ccnsiderable de valencias acidas (recodar que el
estomago segreca 2 lts. de acido clorhidrico 10 normal).

Estas cantidades sufren un aumento de acuerdo a la frecuen-
cia = intens‘dad de los vomitos v también cuando sc establece un
lavado continuo con agua que efectua un verdadero dializado.

B) Oclusiones bajas (vevunales o cecales)

En estas situaciones avaluar las pérdidas resulta tarea mas
dific'l e incierta, pues la salida de liquido al exterior =s parcial
v fraccionada v muy amenudo hay liquido peritoneal, cuya indi-
vidualizacion clin‘ca suele ser dificil.

Un calculo moderado nos lleva a las siguicentes cifras:

Agua inmovilizada o perdida: 4 a 9 Lits.

Cloruro de sodio: 20 a 950 Grs.
Potasio: 1 a 3 Grs.
Protidos: 230 a 1000 Grs.

y un numero considerable de otros elementos. incluso bases.

C) Oclusicnes colicas

Las oclus’ones del intestino grueso, especialmente de su sec-
tor izquierdo, se caracterizan porque las pérdidas son vor lo ge-
neral mucho mznos importantes. siempre que el delgado no par-
ticipe en el procesn o lo haga en forma moderada.

OTROS FACTORES SOBREAGREGADOS
A) Estado previo del enfermc. Duracion de la enfermedad.
Deshidratacion previa. Recordar que el enfermo ocluido puede lle-
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gar unas horas o unos dias después de iniciado el proceso. cuando
el balance acuoso v salino va esta fuertemente p=zrturbado. Un
paciente con los habituales signos clinicos dz deshidratacidon sc
calcula quz ha perdido un 5 ‘¢ de su peso corpcral (3 a 4 litros
que hav gue restituir como paso previo).

B) La perdida de sangre. Segun el mecanismo de la oclusion
las pérdidas de sangre dentro de la luz intestinal pueden ser muw
importantes.

C) Trasudacién dentro de la cavidad periicneal.
D) Reguerimientcs basicas. Minimos caloricos, proteicos. ete.

E) Requerimienics extras. Por hipertermias, polipneas, su-
doracion, etc.

En resumen: Un ocluido ademas de las pérdidas derivadas de
su afeccién intestinal, cs un enfermo cuvos requerimientos diarios
se deben avaluar de acuerdo a las normas conocidas que rigsn el
balance de fluidos y solutos a los que se deben agregar los extra-
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 sindrome clinico.

TERAPEUTICA

Clinica y experimentalmente, el desequilibrio humoral es Ia
causa primordial de la mucrte del ocluido. Se puede afirmar que,
en la inmensa mayoria de los casos, la gravedad deriva del des-
equilibrio humoral y que la urgencia en la terapéutica no esta en
operar sino en corregir el sindrome humorai del ocluido.

NORMAS GENERALES

A) No deben darse sucros monosalinos en forma invariable y
persistente.
Ni los glucosados, pues éstos tienen el significado del agua
pura que agrava el sindiome.
Ni los clorurados isotonicos, pues éstos incorporan un exceso
de sal (4 Its. contienen 36 grs. de Na Cl).
Ni los clorurados hipertonicos. por la misma razén y porque
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sc¢ requierc conjuntamente solvente va quz las pérdidas son
mixtas.

B) No debe temerse el estado circulatorio del enfermo. atin cuan-
do este se encuentre en precarias condiciones. Lo que mata
al ocluidn no es Ja sobrecarga cardiovascular, sino cl desequi-
I'bric humoral por pérdidas acuosa y salina. S* la técnica es
correcta y la vigilancia asidua. nunca hay sobrecarga.

@!

Si no hay pérdidas de sangre, es preferible suministrar plas-
ma en vez de sangre total.

LA JUSTA DOSIS

La preocupacion por la justa dosis es legitima y ponderable.
Pero debe tencrse presente que cn caso de duda es mejor dar de
mas que de menos. El meédico tratante puede auxiliarse con les
datos del:

Labcratorio, especialmente por mnedio de los examenes repe-
tidos de sangre y orina.

L~ medida detallada y exacta de los ingresos y egresos lleva-
dos cn planillas especiales por personal competente dia a dia.

La respuesta a la terapéutica. El criterio clinico parte dei
conocimiento teorico que hemos expuesto, y se guia por la respues-
ta del estado general a medida que progresa la restitucidn.

PLAN DE ADMINISTRACION

Dado que las perdidas son polivalentes, la reposicion solo
podra llevarse a cabo correctamente utilizando las soluciones po-
lisalinas, pues incorporan en un mismo volumen de agua varios
solutos. Cantidades adicionales de agua. sales. proteinas y calorias
podran ser necesarias. En ese sentido es digno de atencion la so-
lucion fisioldgica balanceada (Suero de Fox) que he sido el pri-
mero en preparar en nuestro medio ? y cuya composicion electro-
litica es similar a la del plasma sanguineo. Son dignos de atencion
igualmente el suero gluco-clorurado hipertonico (moderadamente
hipertdnico) y el suero glucosado con alcohol (Beclysil con alcohol
de Abbott), para suministrar cantidades adicionales de cloruro
de sodio y calorias respectivamente.

Lo importante en la administraciéon de estos fluidos, es la ve-
locidad y no la cantidad. Mi larga practica de mas de 11 afnos. me
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permite afirmar que varios litros diarios sc pueden administra:
sin temor de sobrecarga vascular. 500 cc. por hora en forma dis-
continua o 250 cc. por hora cn las venoclisis a permanencia, per-
miten pasar inocuamente 4 a 6 Its. en las 24 horas. El desequili-
brio humoral mata realmente al entermo. Las demas considera-
ciones entran en el terreno de lo posible, pero de lo no prohable.
Restituir al medio interno. en cantidad vy calidad lo que éste ca-
rece. es el unico camino para corregir el sindrome humoral y sal-
var la vida de nuestro ocluido.
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