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BALANCE ELECTROLITICO EN EL ENFERMO URINARIO

Por el Dr. SIMON WAIMBERG

Aparte de los riesgos de infecciones urinarias ascendentes, mas raras hoy
dia con el advenimiento de los antibidticos de amplio espectro bacteriano
y en especial de las pruebas de susceptibilidad o antibiograma, los enfermos
con obstrucciones prostiticas o uretrales crénicas pueden presentar fallas o
insuficiencias renales con trastornos bioquimicos, ya sea como resultado de
enfermedades renales crénicas pre o coexistentes tales como glomérulonefritis o
pielonefritis o, porque la obstruccién urinaria es suficiente para producir oli-
guria o también porque una obstruccién incompleta del arbol urinario infe-
rior produce cambios funcionales del parénquima renal.

Los valores elctroliticos normales de los liquidos extracelulares depen-
den principalmente de la funcién renal. Por ello no debe sorprendernos que
la obstruccién prostatica o uretral crénica pueda producir alteraciones en la
estructura de los electrolitos del espacio extracelular.

ILas alteraciones mas frecuentes en nuestros enfermos urinarios se carac-
terizan por:

1) Retencién uréica, debido a una filtracién glomerular disminuida.
Esta a su vez, puede ser consecuencia de: a) aumento de la presidén
dentro de la pelvis renal (por obstruccién crdnica por ej., etc.); b)
hiperpresién intrarrenal; ¢) cambios vasculares en el glomérulo, de
tipo reflejo u organico.

2} Hiponatremia, mas habitualmente, aunque el sodio también puede
estar normal.

3) Hipercloremia, por lo general; puede sin embargo ser también normal.

4) Acidosis. por disminucién de la reserva alcalina o poder de combi-
nacién del CO,.

Esto es lo comin, no obstante puede ser nomal y aun en los
casos complicados puede llegarse a la alcalosis por aumento del po-
der de combinacién del CO..
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5) Potasemia o kalemia normal, aunque puede estar alterada depen-
diendo ello de la diuresis del enfermo. Asi la hiperkalemia se obser-
va en las oligurias mis o menos intensas, mientras que las hipoka-
lemias son frecuentes durante las grandes poliurias en especial st se
acompafian de insuficiente aporte potasico.

6) La calcemia puede ser normal, aunque también puede estar disminuida.
minuida.

La hipercloremia y la acidosis son expresiones de ‘‘disfuncion tubular”’
y ella es generalmente “‘temporaria o reversible y recuperable’”. En cambio,
la uremia, expresion del ‘‘dano glomerular’” es frecuentemente “crénica ©
permanente’’.

Esto explica el porqué en ciertos enfermos con uropatias obstructivas
crénicas, la normalizacién de la hipercloremia y acidosis (que por lo gene-
ral se consigue con una sonda uretral en permanencia O con una cistostomia
suprapiibica), no siempre va acompanada de una disminucién de la tasa uréica.

Es interesante puntualizar que los niveles electroliticos del Na, K, Cl,
CO. (poder de combinacién) y urea del plasma, etc., descienden rapidamente
con el drenaje vesical. Un indice de la ““suficiencia renal’”’ que merece men-
cionarse es la urografia excretoria, que en los casos de uropatias obstructivas
crénicas, pueden presentar alteraciones tales como ‘‘uronefrosis’ o ‘‘inade-
cuada concentracién’’ de la sustancia de contraste en el sistema pielocalicial.

Estas alteraciones bioquimicas no son privativas de los enfermos adul-
tos o ancianos. Estd perfectamente demostrado que los nifios con retencion
cronica de orina debido a obstrucciones congénitas del arbol urinario inferior
y cuya edad no sobrepase los 3 afios, se acompafan casi siempre de ‘‘dano
renal’” avanzado el que es sobrellevado desde la edad fetal. No olvidemos
que hasta que el nino nace y la circulacion placentaria es eliminada, los pro-
ductos finales del metabolismo son evacuados perfectamente de la sangre,
por lo tanto, pueden tener una apariencia hasta saludable al nacer. Pero, la
insuficiencia renal sobreviene tarde o temprano segn la gravedad del proceso
patolégico que lo origine. Estos casos que se diagnostican a temprana edad
de la vida son generalmente los de peor prondstico. Una tasa uréica elevada
es 1a regla vy, lo que es mas importante en casi todos ellos, es el imbalance
electrolitico que concomitantemente presentan.

Desde hace tiempo venimos comprobando en nuestro Servicio del
Hospital Fiorito, este tipo de alteraciones que el enfermo urinario presenta,
por ello solicitamos los estudios electroliticos correspondientes. Como es na-
tural, en nuestro medio no es posible efectuarlos en forma rutinaria y son
muchos los obstaculos que debemos superar para conseguirlos. [.a Dra. Carri
de! laboratorio central nos ha presentado su valiosa cooperaciéon al efectuar
estos examenes en la medida de sus posibilidades ya que muchos de ellos hu-
bieron de ser postergados por falta de personal o exceso de trabajo.

Ceso N 1. — A. C. italiano de 76 anos de edad. Ingresa a nuestro Servicio e!
9/1X/56.

Eeresa el 31/X/56. Prostatectomia suprapibica el 26/1X/56. Diagnéstico histo-
patologico “Epitelioma Prostatico’’. Buena evolucién post-operatoria. Se instjtuye tratamiento
estrogenico y el 17/X/56 se procede a la orquiectomia subcapsular bilateral. Dos dias des-
pués et enfermo presenta un cuadro clinico llamativo caracterizado por: depresién  fisica.
cansancio. debilidad, estado indiferente, palidez de piel y mucosas. lengua roja y depapilada.
Llamé la atencion también e! ileus, restableciéndose el pasaje de ruidos hidroaéreos bajo la
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accion dei TProstigmin, persistiendo no obstante la distensién abdominal. Los anilisis quimi-
cos y heinatologicos se hallaban dentro de limites normales a excepcion de un hematocrito
bajo. Se sclicité un balance electrolitico cuyos resultados fueron los siguientes: Cl:349 mg. %
(98 mBqu/L) Reserva alcalina (CO: combining power): 38 vol % (17mEqu/L);
Na: 402 m.% (175 mEqu/L); K: 281 mg (7,17 mEqu/L). De acuerdo a estas
cifras se trataba de uma acidosis con hiperkalemia. Se instituyo tratamiento a base de in-
sulina, bicarbonato de sodio y sueros glucosados para asegurar una buena hidratacién. En
menos de 24 horas el cuadro general se modificé fundamentalmente, desapareciendo la disten-
cién abdominal. A partir de ese momento el enfermo se normalizé siendo dado de alta en
excelentes condiciones.

Caso N? 2. —— Seiiora J. de L., argentina de 19 afos, casada, con hijos. Nefropexia
derecha en el afio 1953, Reingresa para la correccién de su ptosis renal izquierda. Los anilisis
prg-operqtorios: normales. El 6/8/56,, se efectia la intervencion sin eventualidades. Al
quinto dia de un post-operatorio excelente, la enferma presenta un cuadro general caracteri-
zado por: lasitud, hipotonia muscular, decaimiento y postracién general.

El balance electrolitico solicitado arrojé las siguientes cifras: Cl: 90 mEqu/L; COs:
38 mEqu/L; Na:180 mEqu/L: K:2,5 mEqu/L. Es decir que estibamos frente a un caso
de “alcalosis hipoclorémica con hipokalemia’”. Se instituyo tratamientoc oral a base de
cloruro de potasio y cloruro de amonio. La enferma fué controlada 18 meses después de la
iniciacion del tratamiento, notandose la desaparicién total de los signos y sintomas que pre-
sentaba. Fué dada de alta 10 dias después de la intervencién v en excelentes condiciones.

Caso N° 3. — E. B., argentino de 59 afios, transferido a nuestro Servicio desde la

Guardia, el 20/7/56 con el diagndstico de anuria por nefroesclerosis. La introduccién de
una sonda en permanencia por globo vesical, permitié comprobar una retencidn urinaria
de 3.000 c.c., secundaria a una hipertrofia prostitica grado 2 6 3 confirmado por el racto
rectal v la panendoscopia. La urografia excretoria demostré una mala eliminacién de la sus-
tancia do contraste con pobre concentracién de la misma. Los analisis generales demostraron
una tasa ureica de alrededor de 2 grs., marcada anemia con normoglucemia. El dremaje vesical
por urcira mejoro el estado general del enfermo aunque la uremia permanecié dentro de nive-
les elevados. Una semana después se procedid a la cistostomia suprapiibica con el fin de
obtenct una mejor derivacién de la orina y la consecutiva disminucién de la azoemia. El
balance electrolitico solicitado con posterioridad dié los siguientes resultados: Na: 292 mgm.%
(127 mEqu/L); CO.:32 vol. % (14 mEqu/); K:13.8 mgm % (3 mEqu/); Cl. plas-
mitico: 349 mgm. % (98 mEqu/L): Urea: 249 mgm. . Tratindose de una acidosis
hiperclorémica con hipokalemia, y por permitirlo el estado del enfermo, se instituyo trata-
miento per-os a base de bicarbonato de sodio y alimentacion rica en potasio. Controlado
periédicamente, el enfermo se mantuvo, durante los 3 meses de estadia en nuestro Servicio.
con un balance electrolitico mis o menos compensado, aunque siempre con tendencia a la
acidosis con el agregado que la tasa uréica se hallaba con valores superiores a lo normal, osci-
jando cstos entre 160 y 200 mgm. % La irreductibilidad de los elevados valores de la ftrea
nos sefialaba la presencia de un proceso glomerular permanente e irreversible.

Estabilizada la azoemia, aun con cifras, muy por encima de la normal, se procedio
a la prostatectomia por via perineal, que el enfermo tolerd sin mayores incomvenientes y con
un post-operatorio sin eventualidades. A los 10 dias de la intervencion se retiré la sonda
uretral {tGnica que conservaba) gozando de un buen control y continencia urinaria. La ten-

L . .
sién arterial en el momento del alta hospitalaria era Mx: 15; Mm: 9.

Caso Ne 4. — Sra. de M., espafiola de 60 afios, enferma privada del Dr. Bernardi,
internada en el Sanatorio Rawson. Previa normalizacidn de su hiperglucemia, secundaria a
una diabetes mellitus, se procedié a la nefrectomia izquierda por neoplasia. El post-opetatorio
hasta les 6 dias fué bueno y sin alternativas. La diuresis fué aproximadamente de 2 a 3 litros
diarics. Episcdio diarréico al 6to. dia de la intervencion, de regular intensidad, negdndose a
ingerir alimentos, tomando sélo liquidos merced a la insistencia de sus familiares. Paulatina-
mente ¢l cuadro se fué complicando por la aparicién de una retencion urinaria, que obligé a
colocar uua sonda en permanencia: la enferma no podia orinar espontaneamente. Ademis se
instalé un estado de debilidad general, hipotonia muscular, mas evidente, a nivel de los miem-
bros infericres, que la mantenia completamente postrada en cama. La apatia e indiferencia
de la enferma. conjuntamente con la distensién abdominal completaban este cuadro. En esas
condiciones fué vista la paciente, sospechindose la existencia de una acidosis hiperclorémica con
hipokalemia. Se solicité un estudio electrolitico y, mientras se aguardaban los resultados, se
inicié el tratamiento con 2 frascos de la solucion de Hartmann o Ringer-lactosada Ocefa, gota
a gota por via endovenosa, cuya aplicacién se inicié en horas de 1a noche. En la mafiana del
dia siguiente, el estado clinico de la enferma habiase modificado radicalmente en el sentido
de 12 mejotia. La sonda uretral fué extraida a las 48 horas del tratamiento, comprobindose la
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desaparicién del trastorno miccional anterior. Igualmente todos los ctros signos y sintomas

fueron perdiéndose. Los resultados del laboratorio confirmaron nuestra presuncién clinica. La
enferma continud con medicacion oral durante 24 horas mas. siendo dada de alta en excelentes
condiciongs. Un nuevo balance electrolitico de control, cotrobord la normalizacion absoluta del
jmbalance instalado.

Dada la brevedad de esta comunicacién, citaremos sélo, algunos de los

numerosos casos, presentados en el transcurso de nuestra practica diaria, que
nos permitiran dar una idea del papel preponderante que dichos trastornos

CUADRGC N 1-— ESQUEMA DE GAMBLE

COs:H Aniones (Acidos)
Eq/L
Cationes (Bases) mEq/
mEq/L COH ...... ...... 27
Na ... 142 Cl ... . 103
K . 5 POH .......... .. 2
ca 5 SOy ..o 1
Mg 3 Na Cl Acidos Organ. ... .. 6
e Proteinas .. ... ... .. 16
155 S
155
] ) CosH y Cl. representan
Scdio y Potasio el 859,
representan al gg‘H
95 9, de las bases — 4
K |— S Acidos
Ca — Orgénicos
Mg |’ 7 ] Proteinas

CUADROC N*®* 2

a) Adulto . 25 cal. por kg. peso

Ca(lir)z’as } b) Nifie .. 30 cal. por kg. peso

¢) Lactante . 60 cal. por kg. peso
Necesidades
diarias de un ,
individuo en \

reposo

10 mg, Vit. B, v B.: por dia

\ 25-50 mg. Vit, Bs (Nicotinami-
da)

100 mg. de Vit. C
Agua y Sales

(2)

Vitaminas '
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CUADRO N*¢ 3

Frincipales causas de deshidratacidn
{1) Privacién de agua.

(2), Vémitos persistentes o su equi-

{3) Diarreas prolongadas.
valente: drenaje gastroduodenal.

{4) Sudoracidn excesiva.

(5) Enfermedad de Addison.

{6) Elevada ingestién o formacion de
acidos fijos: Diabetes Mellitus.

(7) Elevada ingestion de bases fijas
como alcalis en la tlcera péptica.

{8) Ayuno pre-op. Sudoracién excesiva
en la sala de operaciones, Pérdida
de sangre durante la operacidn.

{9) Excreciéon de dextrosa (D. Melli-
tus) u otros azucares después de

inyec. endovenosas de soluciones
hiperténicas.
{10) Quemaduras extensas. Drenajes.

Fistulas. Heridas.

{11) Glomérulonefritis terminal cuan-
do los rifiones pierden su poder de
reabsorber electrolitos del filtrado

13

— DESHIDRATACION

Sustancias predominan-
temente perdidas

Agua

Agua y cloruros
Agua y sodio
Agua-sodio y cloro
Sodio

Sedio

Cloruros

Agua y sodio

Agua

Agua y sodio
Sodio

Efectos sobre el balance
dcido-base

Leve acidosis por” acu-
mulacién de metabo-
litos acidos

Alcalosis

Acidosis

Ninguno

Acidosis

Acidosis

Alcalosis

Acidosis

Ninguna

Acidosis

Acidosis

30 %

cloruros y cal-

; Rico en sodio,
cio.

glomerular.
CUADRO N©° 4
CONSTITUCION DEL ORGANISMO
Sclidos del organismo
! Pobre en sodic, clo-
Intracetular ruros v calcjo,
50 % Rico en potasio.
Ligquidos ]
70 % Extracelular ‘ ntravascular
20 % 5 %
Representa la quinta parte' .
del peso total del individuo. Intersticial
. : 15 %

% Pobre en

potasio.
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CUADRO N°@° 5

ESQUEMA DE RANDALL
Contenido electrolitico de distintas secteciones en M Eq/L

|

] Sodio \ Potasio L Cloruros
Jugo. gastrico \ 60,4 \ 22 84
Heces normales ‘ 1,3 l‘ 38 0,6
Heces diarreicas i 11,6 ‘\ 175 l 0,8
¥
CUADRO N* 6
Exd - { Alimentos 800 cm3 | Pérdidas de agua
s xogena ! Liquidos 1450 cm3 1 del organismo
Los liquidos De la transformacién final i Rifidn " ... .. 1500 cm%
llegan al orga- | \ en los alimentos en: 1 Cutanga ..... 700 cm?
nismo por 2 Endé . Pulmén .. ... 300 cm®
vias: ndogend ' CO: v Agua.. 350 cm? \ Materias fecales 100 cm?
e At ———— \ ———
Total ...... 2600 cm® | Total _..... 2.600 cm’
CUADRO N©° 7
VALORES ELECTROLITICOS
‘\ Valores normales \ Factores de conuversion
_JnguzneOs ! o B -
i mg. P mEq/L \ a mEq/L ‘x‘ a mg. %
Sodio 135-145 210-340 | mgm. % X 0,435 mEq/L % 2,30
Potasio 3,5-5.,5 18-22 mgm. Yo X 0,256 mEq/L x 3.91
Cloruros 95-105 350-390 mgm. %o X 0.282 mEq/I. X 3,55
CO., Combining 23-30 55-65 Vol, % X 0.45 mEq/L X 2.22
power Vol. %
Magnesio 1.5-3.0 1.8-3.6 mgm. % X 0,823 mEq/L % 1.21
Calcio 4,5-5.5 9-11 mgm. % X 0,498 mEq/L X 2
, Nifo 2,3-3,8 4,6-5 |
Fésforo ——>" — — i m. 0.580 Eq/L X 1,72
ostor0 —Fdulto  1,8-2.3 345 | TEm %X mEq/L X

mEq/L — mg. % de la s sustancia Xs

Peso atomlco de L sustancm

u valencia X 10.
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electroliticos juegan, en la evolucidn del pre y post-operatorio del enfermo
urinario.

Mientras los dosajes de cloro y reserva alcalina son de ripida realiza-
¢ién, obteniéndose resultados dentro de pocas horas, por el contrario el Sodio
y el Potasio necesitan de una técnica mas laboriosa y prolongada cuando se
emplea el método quimico, sus resultados se obtienen a las 24, 48. cuardo
no a las 72 horas de efectuada la extraccién del material. Esto nos permite
sefialar el hecho importante que, los valores del sodio y potasio informados
en e! dia de hoy, cuando se utiliza el procedimiento quimico, representan, por
lo menos, el estado del paciente del dia de ayer. Ello podria obviarse con
el empleo del espectrofotémetro de llama que reduce considerablemente, en
el tiempo, la técnica del laboratorista a poco més de media hora. Sin embargo,
por el momento, dado el precio prohibitivo de estos instrumentos de alta
precisiéon, son muy escasos los laboratorios que cuentan con ellos resultando
inaccesibles en los ambientes hospitalarios o sanatoriales, quienes se ven pri-
vados de un elemento, sin discusién. de maxima importancia no solo para
el diagnéstico y terapéutica, sino lo que es mucho mas grave y triste, pa-
ra salvar vidas humanas. :

Que las cifras del potasio plasmético son las mas importantes a detet-
minar en un estudio electrolitico, lo demuestra el hecho de que, la dnica ab-
soluta indicacién del uso del rifdn artificial, fuera de las intoxicaciones agu-
das por venenos, lo constituye una hiperkalemia cuyos valores sobrepasen
los 9 miliequivalentes litro. Cualquer otro imbalance, puede ser tratade me-
diante el uso de las distintas soluciones electroliticas adecudndolas para cada
caso en particular.

Existen ciertas acidosis en las que la reserva alcalina nunca llega a
normalizarse, a menos que se le agregue pequefias dosis de potasio, para com-
batir el déficit ya leve o moderado. 7

Nos complace grandemente traer al seno de nuestra Sociedad, la discu-
sion, de uno de los problemas mas apasionantes dentro de la medicina mo-
derna. tal, el de los trastornos electroliticos, vinculados en nuestro caso, a
los enfermos urinarios. Seria de desear que los mismos, se extendieran a
todos los ambientes médicos y que los urdlogos se conviertan en verdaderos
consultores, cuando no, en los directores de estos tratamientos. Recordemos
que en los Estados Unidos, los encargados de indicar el uso del rifién arti-
ficial, funcionamiento y control, asi como los que a diaric mejor plantean
y resuelven los problemas electroliticos son principalmente los médicos que
pertenecen al equipo uroldgico del hospital. Ello nos da la pauta del papel
preponderante que ellos desempefian y que nosotros, aspiramos a OCUpar, tal
vez, en dias no muy lejanos.

Finalmente queremos dejar sentado que el Dr. Fonio de Tucuman,
fué el primero en [lamar la atencién en la Sociedad Argentina de Utrologia,
sobre los imbalances electroliticos, en los enfermos urinarios.

DISCUSION

D¢, Trabucco. — Hace unos 15 afios. en 1942 en el Hospital Rawson, dosibamos
sistematicamente el cloro, sodio, potasio y la reserva alcalina en el preoperatorio y en el
postoperatorio inmediato y mediato. Y obtuvimos un resuitado extraordinario. Es claro que
no conociamos todavia la importancia de la miliequivalencia en el dosaje de todos esos elemen-
tos y ¢n csa época teniamos una idea sélo aproximada de lo gue ahora estd en el tapete.

En nuestros enfermos veiamos las extraordinarias variaciones que ponian tener en los
actos quirdrgicos prolongados, compensando las pérdidas con la administracién endovenosa de
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lcs dlementos que faltaban, Observamos asi que esas anurias borrascosas que se presentaban
bruscamente disminuian paulatinamente y que la administracién sistematica de agua mataba
2 esos enfcrmos. Aprendimos asi a no dar exceso de agua a estos enfermos en el postoperatorio.

Desgraciadamente, esas pruebas que se realizaron en mas de cien enfermos, perfectamente
estudiados, no las presentamos por falta de oportunidad y poco después nos separamos del
doctor Encina. Perdimos el contacto con ¢l, pero seguimos estudiando en nuestros enfermos
¢l equilibrio quimico, ¥ desde hace dos afios hacemos las pruebas de niliequivalentes.

En nuestro Servicio tenemos un cuadro, que ha sido confeccionado por el doctor Borzone,
donde se detalla todo el juega del balance electrolitico, los esquemas de Gamble estan completos
y con una simple ojeada se cataloga lo que se esta viendo, para adoptarse la terapéutica inmediata,

Debe darse mucha trascendencia a la eritrosedimentacion y al hemarocrito. En enfermos
gue estan por entrar en anuria se encuentra una hiperglobulia, cuya interpretacidon creo gue s¢
debe hacer de la manera siguiente: existe una pérdida de liquido circulante que ha ido a locali-
zarse en los tejidos aumentando la concentracién de los glébulos rojos. Debe darse importancia
2 esa senal de alarma y no pretender bajar la hiperglobulia, administrandosele plasma o mas
agua, porque lo que conseguiriamos con eso seria hundirlo en la anuria. Lo urimero que debe
hacerse en esos enfermos es extraérseles es liquido que esta en su intersticio y recién cuandc
hayamos conseguido eliminar 1 & 2 litros se inicia el tratamiento con las distintas soluciones
calinas. De ese modo, hemos salvado 5 & 6 enfermos de una probable anuria irreversible. En
las 24 hcras siguientes, el hombre se salva o se muere.

Enite nosotros, se consigue e fotocolorimetro de Hama, fabricado en el pais, al precio
de 6.500 pesos; es un aparato excelente ya que sus valores son muy aproximados a los de
los importados.

E] dosaje al pie de la cama del enfermo es de capital interés porque cuando existe un
desequilibrio electroliticc en un sujeto debe hacerse cada 2 a 4 horas, porque una solucion elec-
trolitica que puede ser necesaria en un momento dado, puede no serlo dos horas después y por
lo contrario, ser perjudicial para el enfermo.

Dr. Waimberg. — Lo que dice el docsor Trabucco es atinado y correcto, Deseo hacer
notar que cn el Instituto de Fisiologia se dispone del aparato a que se refiere ¢l doctor Trabucco,
cuyo unico inconveniente radica en el hecho de que no puede dosar el sodio. Por lo demds, son
extraordinarios los resultados que se obtienen con su uso.

s muy cierto lo que dice ¢} doctor Trabucco. Es por ello, que en el rifién artificial se
cambian ios bafios cada dos horas. Se ha comprobado lo que ha expresado acerca de Ia pérdida
de agua: cuando existe deshidratacién, lo primero que se pierde es el liquido del espacio inter-
vascular, s¢ produce una hipertonia de ese medio y como bay siempre un pequefio pasaje de
sedio, de mayor presion y de menor presién, el liquido que es hipertdénico —=en este caso, la
sangre-— pasa desde el intersticio al espacio sanguineo, donde se vuelve, a su vez, hipertdnico.
De esa manera. se deshidratan todos los compartimientcs. Cuando se pueden tener datos pre-
coces, ¢s casi segura la salvacidén de la vida del enfermo.

Dir. Trabucco. — Es por esc. que yo creo que hoy dia, en los enfermos serios urologi-
cos, durante ¢l operatorio y el postoperatorio, debe realizarse el balance electrolitico. Un anali-
sis precoz puede salvar la vida del paciente. Deben adoptarse sistematicamente los dosajes de los
electroliios en sangre, en forma definitiva, en todo servicio, cuando deba tratarse enfermos en
grave estado.

D:. Waimberg. — Agradezco mucho las palabras del doctor Trabucco que estan dc
acuerdo con mi opinidén y mi trabajo.

Ur. Bernardi. — Me felicito que la comunicacion del doctor Waimberg haya promovido
esta interesante discusion.

Es relativamente comUn que en los servicios de urologia nos guiemcs por las cifras per
todos cunocidas de urea, potasia, sodio, sin darles mayor importancia.

L1 doctor Wainmberg se ocupd en mi servicio del balance electrolitico de nuestros enfer-
mos y puedo asegurar que hemos obtenido en algunos enfermos —con azoemia clevada y algunos
otros {actores que no podiamos aclarar desde el punto de vista clinico, ——verdaderas resurreccic-
nes con el estudio del balance electrolitico y su tratamiento consecutivo, en especial en aquellcs
enfermos que estan con flaccidez, palidez marcada. meteorismo. A esos pacientes, que nosoctros
en la practica, tratamos con clorurd de sodio, prostigmin, parasimpaticomiméticos, etc. hay que
haceiles un dosaje de los electrolitos para convencerse queé bastaria corregir ¢l balance para
que dentro de las 24 a 48 hs. ese enfermo tenga su vientre en perfectas condiciones y su vejiga
con su toiismo recuperado.

fstey muy satisfecho que hayamos Negado 2 alguna conclusion y que a raiz del entusias;
mo de alzunos de nosotros sea el Balance Electrolitico el motivo de uno de los relatos del
préximo Longreso Panamericano de Urologia.

Lt. Waimberg. — Agradezco las palabras ddl doctor Bernardi.




