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BALANCE ELECTROLITICO EN EL ENFERMO URINARIO 

Por el Dr. SIMON W A I M B E R G 

Aparte de los riesgos de infecciones urinarias ascendentes, más raras hoy 
día con el advenimiento de los antibióticos de amplio espectro bacteriano 
y en especial de las pruebas de susceptibilidad o antibiograma, los enfermos 
con obstrucciones prostáticas o uretrales crónicas pueden presentar fallas o 
insuficiencias renales con trastornos bioquímicos, ya sea como resultado de 
enfermedades renales crónicas pre o coexistentes tales como glomérulonefri t is o 
pielonefritis o, porque la obstrucción urinaria es suficiente para producir olí-
guria o también porque una obstrucción incompleta del árbol urinario infe-
rior produce cambios funcionales del parénquima renal. 

Los valores elctrolíticos normales de los líquidos extracelulares depen-
den principalmente de la función renal. Por ello no debe sorprendernos que 
la obstrucción prostática o uretral crónica pueda producir alteraciones en la 
estructura de los electrolitos del espacio extracelular. 

Las alteraciones más frecuentes en nuestros enfermos urinarios se carac-
terizan por : 

1) Retención uréica, debido a una filtración glomerular disminuida. 
Esta a su vez, puede ser consecuencia de: a) aumento de la presión 
dentro de la pelvis renal (por obstrucción crónica por ej., etc.) ; b ) 
hiperpresión íntrarrenal; c) cambios vasculares en el glomérulo, de 
t ipo reflejo u orgánico. 

2) Hiponatremía, más habitualmente, aunque el sodio también puede 
estar normal . 

3) Hiperctoremia, por lo general: puede sin embargo ser también normal . 
4) Aci dosis, por disminución de la reserva alcalina o poder de combi-

nación del C 0 2 . 
Esto es lo común, no obstante puede ser nomal y aún en los 

casos complicados puede llegarse a la alcalosis por aumento del po-
der de combinación del CO2. 
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5 ) Potasemia o kalemia normal , aunque puede e s t a r a tetada depen-
diendo ello de la diuresis del enfermo. Así la hiperkalemia se obser-
va en las oligurias más o menos intensas, mientras que las h ipoka-
lemias son frecuentes durante las grandes poliurias en especial si se 
acompañan de insuficiente aporte potásico. , 

6 ) La calcemta puede ser n o r m a l aunque también puede estar disminuida. 
mínuída . 

La hipercloremia y la acidosis son expresiones de dis unción tubula 
V pila es generalmente " temporar ia o reversible y recuperable . En cambio 
la u r e m i a " expresión del " d a ñ o g lomerular" es frecuentemente crónica o 

P e f m E s t o e e x p l i c a el porqué en ciertos enfermos con uropat ías obstructivas 
crónicas, la normal ización de la hipercloremia y acidosis (que por lo gen -
r l l se consigue con una sonda uretral en permanencia o con una cistostomia 
suorapúb ica ) , no siempre va acompañada de una disminución de a tasa ureic;. 

* Es interesante pun tua l iza r que los niveles electrolíticos del N a K, CU 
COo (poder de combinación) y úrea del plasma, etc., descienden rápidamente 
< Í n ' e l drenaje vesical. U n índice de la "suficiencia renal que merece men-
cionarse es la urograf ía excretoria, que en los casos de u r o p a t í a s obstructivas 
crónicas, pueden presentar alteraciones tales como uronefrosis o inade-
cuada concentración" de la sustancia de contraste en el sistema pielocahci -

Estas alteraciones bioquímicas no son privativas de los enfermos adul-
tos o ancianos. Está perfectamente demostrado que los ninos con retención 

r ó n i c a de o rma debido a obstrucciones congénitas del árbol ur inario inferior 
v cuya edad no sobrepase los 3 años, se acompanan casi siempre de daño 
renal avanzado el que es sobrellevado desde la edad fetal. N o olvidemos 
aue basta que el n iño nace y la circulación placentana es eliminada, los pro-
n t o s finales del metabol ismo son evacuados perfectamente de la s a n g r . 
por lo tanto , pueden tener una apariencia hasta saludable al n a « i . Pero, la 
insuficiencia renal sobreviene tarde o temprano según la gravedad del proceso 
patológico que lo origine. Estos casos que se diagnostican a temprana edad 
d Í a T d a son generalmente los de peor pronóstico. U n a tasa ureica elevada 
es la regla y, lo que es más impor tan te en casi todos ellos, es el imbalance 

electrolítico que concomítantemente presentan. _ _ 
Desde hace t iempo venimos comprobando en nuestro Servido del 

Hospi ta l Fior i to , este t ipo de alteraciones que el enfermo ur inar io presenta, 
por ello solicitamos los estudios electrolíticos correspondientes. C o m o es na-
tura l , en nuestro medio no es posible efectuarlos en forma rutinaria y son 
muchos los obstáculos que debemos superar p a r a conseguirlos. La Dra . C a r r 
del laborator io central nos ha presentado su valiosa cooperacion al efectuar 
e s t o s exlmenes en la medida de sus posibilidades ya que muchos de ellos hu -
bieron de ser postergados por falta de personal o exceso de t raba jo . 

C ( í s o N o L _ A. C., i t a l i ano de 7 6 años de edad. Ingresa a nues t ro Servicio el 

9 / I X / n 6 ' 1 W X / 5 6 P r o s t a t e c t o m í a suprapúb ica el 2 6 / 1 X / 5 6 . D iagnós t i co h i s to -
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acción del F r o s t i g m i n , persist iendo n o obs tante la distensión abdomina l . Los análisis q u í m i -
cos y hematológicos se ha l laban den t ro de l ímites normales a excepc.on de u n h e m a m c r i t o 
ba io Se solicitó un balance electrolít ico cuyos resul tados f u e r o n los s iguientes: C l : 3 4 9 mg• /o 
( 9 8 m E ü u / L ) Reserva alcalina (CO¿ combin ing p o w e r ) : 3 8 vol % ( 1 7 m t q u / L ) ; 
N a : 4 0 2 m . % ( 1 7 5 m E q u / L ) ; K : 2 8 , 1 mg ( 7 , 1 7 m E q u / L ) . De acuerdo a estas 
c i f ras se t ra taba de una acidosis con h íperkalemia . Se in s t i t uyó t r a t amien to a base de in -
sul ina, b ica rbona to de sodio y sueros glucosados para asegurar u n a buena h id ra tac ion . t u 
menos de 24 horas el cuadro general se mod i f i có f u n d a m e n t a l m e n t e , desapareciendo la dis ten-
ción abdomina l . A par t i r de ese m o m e n t o el en fe rmo se n o r m a l i z ó siendo dado de alta en 
excelentes condiciones. 

Caso N* 2. — Señora J . de L . , argent ina de 19 años, casada, con h i jos . N e f r o p e x i a 
derecha en el año 1 9 5 3 . Reingresa para la corrección de su ptos is renal izquierda . Los analisis 
p re -ope ra to r io s : normales . El 6 / 8 / 5 6 , , se efectúa la in tervención sin eventual idades. A l 
q u i n t o día de un pos t -ope ra to r io excelente, la enfe rma presenta un cuadro general caracteri-
zado p o r : lasi tud, h i p o t o n í a muscular , decaimiento y pos t rac ión general. , „ n 

El balance electrolítico solici tado a r r o j ó las siguientes c i f ras : C l : 9 0 m h q u / L ; <~U2: 
3 8 mJEqu/L N a : 180 m E q u / L : K : 2 , 5 m E q u / L . Es decir que es tabamos f r en te a un caso 
de alcTíosis hípoclorémica con h i p o k a l e m i a " . Se ins t i tuyó t r a t a m i e n t o oral a base de 
c lo ru ro de po ta s io y c loruro de a m o n i o . La enferma fué cont ro lada 18 meses despues de a 
in°ciación del t r a t amien to , no tándose la desaparición to ta l de los s ignos y s ín tomas que pre-
sentaba. Fué dada de alta 10 días después de la in tervención y en excelentes condiciones. 

Caso JV® 3 — E B., a rgen t ino de 59 años, t rans fe r ido a nues t ro Servicio desde la 
Guard ia el 2 0 / 7 / 5 6 con el d iagnóst ico de anuria p o r nefroesclerosis. La in t roducc ión de 
í n a sonda en permanencia p o r g lobo vesical, pe rmi t i ó c o m p r o b a r una retención ur inar ia 
de 3 . 0 0 0 c.c., secundaria a una h ipe r t ro f i a prostá t .ca grado 2 o 3 c o n f i r m a d o por el tacto 
rectal y la panendoscopía . La u rog ra f í a excretoria demos t ro una mala el iminación de la sus-
tancia d^ contraste con pobre concentración de la misma. Los anábsis generales demos t ra ron 
una tasa uréica de alrededor de 2 grs. . marcada anemia con normoglucemia . El drenaje vesical 
po r uretra m e j o r ó el estado general del en fe rmo a u n q u e la uremia permaneció den t ro de nive-
les elevados. U n a semana después se procedió a la c is tostomia suprapub ica con el t in de 
obtener una m e j o r derivación de la or ina y la consecutiva d i sminuc ión de la a z o e m . a ^ b l 
balance electrolítico solicitado con poster ior idad dio los siguientes resul tados: N a : 2 9 2 m g m . / e 
( 1 2 7 m E q u / L ) : C O „ : 3 2 vol . % ( 1 4 m E q u / ) ; K : 1 3 , 8 m g m % ( 3 m E q u / ) : C l . pía -
mát ico- 3 4 9 m g m . % ( 9 8 m E q u / L ) : U r e a : 2 4 9 m g m . T r a t á n d o s e de una acidosis 
hiperclorémica con h ipoka lemia , y p o r pe rmi t i r lo el estado del enfe rmo, se i n s t i t uyo t ra ta -
mien to per-os a base de b i ca rbona to de sodio y a l imentación rica en po tas io . C o n t r o l a d o 
periódicamente, el en fe rmo se m a n t u v o , du ran te los 3 meses de estadía en nues t ro Servicio. 
c ; n un balance electrolítico más o menos compensado, aunque siempre con tendencia a la 
acidosij con el agregado que la tasa uréica se hal laba con valores superiores a lo n o r m a . osci-
lando estos entre 160 y 2 0 0 m g m . % La i r reduct ibi l idad de los elevados valores de la urea 
nos señalaba la presencia de un proceso g lomeru la r pe rmanen te e irreversible. 

Es tabi l izada 1a azoemia, aún con cifras, m u y p o r encima de la normal , se proced.o 
9 H t - o s r í c tomía p o r vía perineal , que el en fe rmo toleró sin mayores inconvenientes y con 

n l í S o r i o sin eventual idades. A los 10 días de la in tervención se ret i ro la sonda 
ure t ra l (úníca que conservaba) g o z a n d o de un buen cont ro l y continencia ur inar ia . La ten-
s ión arterial en el m o m e n t o del alta hospi ta lar ia era M x : 1 5 : M m : 9. 

ra*0 Wq 4 — Sra de M „ española de 60 años, enferma pr ivada del D r . Bernardi , 
i n t e rnada" en el Sana to r io R a w s o n . Previa normal izac ión de su h iperg ucemia, secundaria a 
un d abet mell i tus se procedió a la ne f rec tomía izquierda p o r „ e o p l a « a E l pos t -opera o n o 
basta los 6 días fué b u e n o y sin a l ternat ivas . L a diuresis f u e a p r o x i m a d a m e n t e de 2 a 3 l i t ros 

Ep i sod o diarréico al 6 to . día de la in tervención, de regular in tensidad. negándose a 
inger i r ' al imento^, t o m a n d o sólo l íqu idos merced a la insistencia de sus familiares. P a u b u n a 
ñ f n é el cuadro se fué compl icando p o r la apar ic ión de una retención ur inar ia , que obl igo a 
« r u o n d en permanenc ia : la enferma n o pod ía or inar espontáneamente . Ademas se 
instaló un estado de debil idad general, h i p o t o n í a muscular , más evidente^ a nwel 
b ros inferiores, que la man ten ía comple tamente pos t rada en cama. La apat ía ^ i n d i f e r e n c i a 
de la enferma, c o n j u n t a m e n t e con la distensión a b d o m i n a l comple taban este cuadro . E n esas 
condiciones fué vista la paciente, sospechándose la existencia de una acidosis hiperclorem.ca con 
h ipoka lemia . Se solicitó un es tudio electrolít ico y, mient ras se aguardaban los « 
inició el t r a t amien to con 2 frascos de la solución de H a r t m a n n o Ringer- lac tosada Ocefa gota 
a gota p o r vía endovenosa, cuya aplicación se inició en ho ra s de la noche. E n la manana del 
día siguiente, el estado clínico de la enferma habíase mod i f i cado radicalmente en el sent ido 
de la m e ' o i í a . La sonda uretral fué ext ra ída a las 4 8 horas del t r a t amien to , comprobándose la 
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desaparición del t r a s t o r n o xniccional anter ior . Igua lmente t odos los o t ros s ignos y s ín tomas 
f u e r o n perdiéndose. L o s resultados del l abora to r io c o n f i r m a r o n nuestra presunción clínica. L a 
en fe rma c o n t i n u ó con medicación oral du ran te 24 horas más. s iendo dada de alta en excelentes 
condiciones. U n nuevo balance electrolítico de control , co r robo ró la normal izac ión absoluta del 
imbalance ins ta lado. 

Dada la brevedad de esta comunicación, citaremos sólo, algunos de los 
numerosos casos, presentados en el transcurso de nuestra práctica diaria, que 
nos permit i rán dar una idea del papel preponderante que dichos t rastornos 

C U A D R O N ° 1 — E S Q U E M A D E G A M B L E 

Cationes (Bases) 
m E q / L 

N a 1 4 2 
K 5 
Ca 5 

M g 3 

1 5 5 

Sodio y Potasio 

representan al 
9 5 % de las bases 

N a 

K 
Ca 

M g 

C O s H 

C1 

Aniones (Acidos) 
m E q / L 

C O ; H 2 7 
C1 1 0 3 
1 ' O J I 2 
SO, 1 
Acidos Orgán 6 
P ro te ínas 16 

155 

CoaH y Cl . representan 
el 8 5 % , 

P O , H 
SO4 
Acidos 
Orgánicos 

P ro t e ína s 

C U A D R O N v 2 

Necesidades 
diarias de u n . 
i n d i v i d u o en i 

reposo 

(1) 
Calorías 

Vitaminas 

a) A d u l t o 

b) N i ñ o 

c) Lactante 

25 cal. p o r kg . peso 

3 0 cal. p o r kg. peso 

60 cal. po r kg . p t so 

10 mg, V i t . Bi y B12 por día 
2 5 - 5 0 mg. V i t . Be (N ico t i nami -

da) 
1 0 0 mg. de V i t . C 

A g u a y Sales 
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C U A D R O N " 3 — D E S H I D R A T A C I O N 

Principales causas de deshidratación 

( 1 ) Pr ivac ión de agua. 

( 2 ) , , V ó m i t o s persistentes o su equi-
( 3 ) Diarreas p ro longadas . 

valente : drenaje gas t roduodena l . 
( 4 ) Sudorac ión excesiva. 
( 5 ) En fe rmedad de Add i son . 
( 6 ) Elevada ingest ión o fo rmac ión de 

ácidos f i j o s : Diabetes Mel l i tus . 
( 7 ) Elevada ingestión de bases f i j as 

como álcalis en la úlcera pépt ica . 
( 8 ) A y u n o p re -op . Sudorac ión excesiva 

en la sala de operaciones. Pérdida 
de sangre du ran te la operación. 

( 9 ) Excreción de dextrosa ( D . Mell i -
tus ) u o t ros azúcares después de 
inyec. endovenosas de soluciones 
hiper tónicas . 

( 1 0 ) Q u e m a d u r a s extensas. Drenajes . 
F ís tu las . Her idas . 

( 1 1 ) G loméru lone f r i t i s te rminal cuan-
do los r íñones pierden su poder de 
reabsorber electrolitos del f i l t r ado 
g lomerula r . 

Sustancias predominan-
tetnente perdidas 

A g u a 

A g u a y c loruros 

Agua y sodio 
Agua- sod io y c loro 
Sodio 
Sodio 

C l o r u r o s 

Agua y sodio 

Agua 

Agua y sodio 

Sodio 

Efectos sobre el balance 
ácido-base 

Leve acidosis p o r ' acu-
mulac ión de m e t a b o -
l i tos ácidos 

Alcalosis 

Acidosis 
N i n g u n o 
Acidosis 
Acidosis 

Alcalosis 

Acidosis 

N i n g u n a 

Acidosif 

Acidosis 

C U A D R O N 4 

C O N S T I T U C I O N D E L O R G A N I S M O 

Sólidos del organismo 30 % 

^ P o b r e en sodio, clo-
Intraceíular ; ru ros y calcio. 

5 0 % ' R ico en potas io . 

H f Í T \ Ft , , í Intravascular ) ^ o en sodio, 
/V % | Extracelular \ { c loruros y cal-

2 0 % 1 5 % I c i o 

Representa la q u i n t a parte I 
de] peso total del i nd iv iduo . I Intersticial ( p 0 b r e en 

15 % ( po tas io . 
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C U A D R O N 9 5 

E S Q U E M A D E R A N D A L L 

Contenido electrolítico de distintas secreciones en M Eq/L 

Sod io 
-

Po ta s io C l o r u r o s 

J u g o , gástr ico 60,4 1 22 84 

Heces normales 1,3 ! 3 , 8 0,6 

Heces diarreicas i 11,6 í 17,5 0,8 

| Exágena 

L o s l íqu idos | 
llegan al orga- ' 
n i s m o p o r 2 E n d ó g e n a 
v ías : I 

C U A D R O N 9 6 

( A l i m e n t o s . . . 8 0 0 c m 3 

( L í q u i d o s . . . . 1 4 5 0 cm 3 

De la t r ans fo rmac ión f ina l 
^ en los a l imentos e n : 

' COü y A g u a . . 3 5 0 c m 3 

T o t a l 2 . 6 0 0 c m 3 

Pérdidas de agua 
del organismo 

R i ñ o n ' 1 5 0 0 cm» 
Cutánea 7 0 0 cm-
P u l m ó n 3 0 0 c m 3 

Mater ias fecales 100 cm-

T o t a l . . . . . . 2 . 6 0 0 c m 3 

C U A D R O N 0 7 

V A L O R E S E L E C T R O L I T I C O S 

Valores normales 
sanguíneos 

Factores de conversión 

m g . % m E q / L l E q / L a m g . % 

Sodio 1 3 5 - 1 4 5 

Po ta s io 3 . 5 - 5 , 5 

C l o r u r o s 9 5 - 1 0 5 

C 0 2 C o m b i n i n g 2 3 - 3 0 
p o w e r 

Magnes io 1 , 5 - 3 . 0 

Calcio 4 , 5 - 5 , 5 

F ó s f o r o 
N i ñ o 

A d u l t o 1 , 8 - 2 , 3 

210-340 . m g m . % X 0,435 m E q / L X 2 , 3 0 

18-22 m g m . % x 0,256 m E q / L X 3 ,91 

350-390 m g m . % X 0,282 m E q / L X 3 , 5 5 

55-65 V o l . % X 0,45 m E q / L X 2 , 2 2 

V o l . % 
m E q / L X L 2 1 1.8-3,6 m g m . % X 0,823 m E q / L X L 2 1 

9 - 1 1 m g m . % X 0 , 4 9 8 m E q / L X 2 

4,6-5 m g m . % X 0 . 5 8 0 m E q / L X 1 - 7 2 
| 3-4,5 

m g m . 

m E q / L mg. % de la sustancia X su valencia X 10. 
_ P e s o a tómico de L sustancia. 
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electrolíticos juegan, en la evolución del pre y post-operatorio del enfermo 
urinario. 

Mientras los dosajes de cloro y reserva alcalina son de rápida realiza-
ción, obteniéndose resultados dentro de pocas horas, por el contrario el Sodio 
y el Potasio necesitan de una técnica más laboriosa y pro longada cuando se 
emplea el método químico, sus resultados se obtienen a las 24, 48, cuando 
no a las 72 horas de efectuada la extracción del material. Esto nos permite 
señalar el hecho impor tan te que, los valores del sodio y potasio in fo rmados 
en el día de hoy, cuando se utiliza el procedimiento químico, representan, por 
lo menos, el estado del paciente del día de ayer. El lo podría obviarse con 
el empleo del espectrofotómetro de llama que reduce considerablemente, en 
el t iempo, la técnica del laboratorista a poco más de media hora. Sin embargo, 
por el momento , dado el precio prohibi t ivo de estos ins t rumentos de alta 
precisión, son m u y escasos los laboratorios que cuentan con ellos resultando 
inaccesibles en los ambientes hospitalarios o sanatoriales, quienes se ven pri-
vados de un elemento, sin discusión, de máxima importancia no sólo para 
el diagnóstico y terapéutica, sino lo que es mucho más grave y triste, pa-
ra salvar vidas humanas . 

Que las cifras del potasio plasmático son las más importantes a deter-
minar en u n estudio electrolítico, lo demuestra el hecho de que, la única ab-
soluta indicación del uso del r iñon artificial, fuera de las intoxicaciones agu-
das por venenos, lo consti tuye una hiperkalemia cuyos valores sobrepasen 
los 9 miliequivalentes litro. Cualquer o t ro imbalance, puede ser t ra tado me-
diante el uso de las distintas soluciones electrolíticas adecuándolas para cada 
caso en particular. 

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

Nos complace grandemente traer al seno de nuestra Sociedad, la discu-
sión, de uno de los problemas más apasionantes dentro de la medicina mo-
derna. tal, el de los t ras tornos electrolíticos, vinculados en nuestro caso, a 
los enfermos urinarios. Sería de desear que los mismos, se extendieran a 
todos los ambientes médicos y que los urólogos se conviertan en verdaderos 
consultores, cuando no, en los directores de estos t ratamientos. Recordemos 
que en los Estados Unidos , los encargados de indicar el uso del r iñon arti-
ficial, func ionamiento y control, así como los que a diario mejor plantean 
y resuelven los problemas electrolíticos son principalmente los médicos que 
pertenecen al equipo urológico del hospital . El lo nos da la pauta del papel 
preponderante que ellos desempeñan y que nosotros, aspiramos a ocupar, tal 
vez, en días no m u y lejanos. 

Finalmente queremos dejar sentado que el Dr . Fon io de T u c u m á n . 
fué el pr imero en l lamar la atención en la Sociedad Argent ina de Urología , 
sobre los imbalances electrolíticos, en los enfermos urinarios. 

D I S C U S I Ó N 
Dr. Trabucco. — Hace unos 15 años, en 1 9 4 2 en el Hosp i t a l R a w s o n , dosábamos 

sistemáticamente el cloro, sodio, po tas io y la reserva alcalina en el p reopera tor io y en el 
pos topera tor io inmedia to y media to . Y o b t u v i m o s u n resul tado ex t raord inar io . Es claro que 
no conocíamos todavía la impor tanc ia de la miliequivalencia en el dosaje de todos esos elemen-
tos y en esa época t en íamos una idea sólo a p r o x i m a d a de lo que ahora está en el tapete. 

En nuest ros en fe rmos veíamos las ex t raord inar ias variaciones que p o n í a n tener en los 
actos qui rúrgicos pro longados , compensando las pérdidas con la adminis t rac ión endovenosa de 
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los e lementos que f a l t a b a n . O b s e r v a m o s así que esas anurias_ borrascosas _ que se p resen tabaa 
b rus d i s m i n u í a n p a u l a t i n a m e n t e y que la admin is t rac ión sistemática de agua m a t a b a 

í ^ s s a s r s S a £ H S & r - - - r 

l is^LÍ M r » . 
d c ^ i h b n o q u í m k o . y desde hace dos años hacemos las p ruebas de mhequ iva l en es. 

q u , p o ' « » — e encuent ra »»> í i ^ t a M o ™ " ¡ " ° > " 
debe haccr de 1. mane ta s iguiente : existe una pe td tda de 1 q m d o c qne n ¡ 
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de 6 5 0 0 peso°! es u n apa ra to excelente , » que sus v á l e t e , son m » y a p r o x . t n a d o s a los ce 

" T T l t i , .1 Pie de ,a canta « - - ^ ¿ T K 

l o con t ra r io , ser per jud ic ia l para el e n f e r m o . 
Dr Waimberg. - L o que dice el doc tor T r a b u c c o es a t i n a d o y 

ex t r ao rd ina r io s los resul tados que se obtienen con su uso. art if icial se 

coces, es casi segura la salvación de la vida del e n f e r m o . _ 
Dr Trabucco — Es p o r eso. que yo creo que h o y día, en los en fe rmos serios u ro lóg i -

cos dudante é f C r á t o r i o y el pos tope ra to r io , debe realizarse el balance electrolí t ico. U n ana l , -
" p í ecoz p u e d ^ a l v a r la vida d'el p a t e n t e . Deben adoptarse s i s ^ . t ^ c n t c ^ d o ^ d e los 

electroli tos en sangre, en f o r m a def in i t iva , en t o d o servicio, c u a n d o deba t ia tarse en fe rmos en 

grave estado. , , 
Di. Waimberg. — Agradezco m u c h o las pa labras del doc tor T r a b u c c o que están de 

acuerdo con mi o p i n i ó n y mi t r a b a j o . 
Dr. Bemardi. — M e felicito que la comunicac ión del doc to r W a i m b e r g haya p r o m o v i d o 

esta interesante discusión. . . . , . • „ „ „ „ „ , i , , r ; f r ac r r r 
E s re la t ivamente c o m ú n que en los servicios de u ro log ía nos gu iemos p o r las cifras p e r 

tnrlr^ c nocedas de urea, potasia , sodio, sin darles m a y o r impor t anc ia . , 
l l doc tor W a nmberg se ocupó en mi servicio del balance electrolí t ico de nues t ros enfer-

o t ros . a c o r e s que balance electrolí t ico y su t r a t a m i e n t o consecutivo, en especial en aquel los 
n E l C n ° o , nue es á n c o n l a c c i d e z pa l idez marcada, meteor i smo. A esos pacientes, que n o s o t r o s 

, práctica t a m o s con f o f ú r o de sodio , p r o s t í g m í n , pa ras impa t icomimét icos , etc. hay que 
h c les u n dosaK de los electroli tos pa ra convencerse que bastaría corregir el balance pa ra 
que dent ro^de las 24 a 4 8 hs . ese e n f e r m o tenga su vientre en perfectas condiciones y su ve j ,ga 

C O n ' V ^ c y que h a y a m o s l legado a a lguna conclusión y que a raíz del e n t u s ó -
m e de a lgunos de noso t ro s sea el Balance Elec t ro l í t ico el m o t i v o de u n o de los relatos del 
p r ó x i m o Congreso P a n a m e r i c a n o de U r o l o g í a . 

Dr. Waimberg. — Agradezco las pa labras del doc tor B e m a r d i . 


