URODINAMIA NORMAL Y PATOLOGICA!

FISIOLOGIA DE LA URODINAMIA

Dr. AnGEL Quivepo v MENDIzABAL?

A URODINAMIA e§ la parte de la Ti-
L siologia que se ocupa del estudio
de la dindmica del aparato urinario.
Asocia procedimientos. clinicos, radiols-
gicos y de laboratorio tales como cistos-
copia, urografia excretora, pielografia
ascendente, cineradioscopia, manome-
tria, quimografia y electro-ureterogra-
fia. Cada uno de estos procedimientos
ha aportade datos sohre la funcién Y
dindmica del sistema urinario,

La eorina pasa en los tibulos renales
por la vis a tergo de la presién arterial,
debido al gradiente entre el capilar
glomerular y capsula de Bowman.! Ta
presién en la cdpsula es de 40 mm He,
en los cdlices y pelvicilla de 10, en el
tercio  superior del uréter de 15, en
el medio de 22 vy en el tercio inferior
de 45; en la vejiga es de 10 mm Hg.
Estas presiones se clevan en los perio-
dos de contraccién.?

Cuando la orina fluye de la papila
renal, la mayor parte de los calices

1 Trafajo de seccién presentado en la se-
sién ordinaria del 7 de agosto de 1968.

2 Académico numerario, Hospital General
de México.

estan dilatados en didstole, durante el
cual, los musculos clevadores y cons-
trictores de los férnices estin relajados,?
mientras el cuello de los cilices esta
ocluido por la contraccién del esfinter;
este periodo de didstole dura tres se-
gundos viniendo después la sistole indi-
vidual de cada caliz que dura un se-
gundo, observindose entonces la con-
traccién de los miisculos elevador del
esfinter del fornix y dilatador calicial,
con lo cual, se acluye por una parte el
fornix, lo que impide el reflujo; simul-
tAneamente se abre el cuello del caliz
¥ la orina pasa a la pelvicilla. Acto
seguido comienza el periodo  calicial
indiferente, que dura ocho segundlos
(I'ig. 1).

En la pantalla de televisién,* 1a pel-
vicilla renal presenta movimientos on-
dulatorios constantes que pueden des-
componerse en ciclos de 12 segundos,
durante los cuales, la unién uretero-
piélica se abre y permite el paso del
medio de contraste al uréter, ocluyén-
dose los esfinteres de todos los cdlices,
lo que evita el reflujo; a este periodo
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siguen el de didstole y el de reposo con
duracion respectiva de 3 v 7 segundos.
Ahora bien, si se llena la pelvis renal
con medio de contraste por pielografia
ascendente y se retira la sonda ureteral,
se observara que el medio radiopaco
desaparece totalmente de la pelvicilla
y calices en 6 minutos con el paciente
en dectibito v en 3 en posicién de pie.
Hanley,” desde el punto de vista clini-
co, considera que la forma de la pelvis
renal influye en su vaciamiento: las de
tipo ampular se vacfan con mayor es-
fuerzo que las del tipo infundibulifor-
me (Fig. 2).

La embocadura de pelvicilla en uré-

Ficura 2
Pelvicilla ampular. Pelvicilla infun-

dibuliforme.
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ter o sea la unién uretero-piélica, tiene
doble papel: lo. la de esfinter fisiols-
gice® y 20. como marcapaso de la moti-
lidad ureteral.

Si se secciona experimentalmente la
pelvis renal por arriba de la unién ure-
tero-piélica, se conserva el peristaltismo
ureteral ; en cambio, si la seccién se ha-
ce a un nivel inferior, sobre el propio
uréter, se presentard hipotenia del mis-
mo con endas peristalticas anarquicas.
El cono o bulbo ureteral, no es sino el
llenada simultaneo de pelvicilla y por-
cién inicial de uréter con la erina, que

-en ¢l momento de la contraccidén queda

dividido en dos porciones: una parte
pequena que permanece en la pelyis re-
nal y el resto, la casi totalidad, pasa a
la parte superior del uréter e inicia la
onda peristaltica ureteral.

En condiciones mormales el uréter
nunca debe observarse completamente
lleno; el holo urinario que ha sido im-
pulsado por la onda peristdltica consti-
tuye al ir progresando en sentido distal,
la imagen radiolégica de la opacidad
ureteral .

En la exploracién quirrgica, el uré-
ter se observa con el aspecto de cinta
blanco-rosada, con movimientos espon-
taneos ritmicos, palidez y cambios en la
forma, que de acintado se convierte en
cilindrico; se observan ademas contrac-
clones simultdneas: longitudinales que
lo retraen y circulares que lo estrechan,
con continuos desplazamientos laterales.
Fstas contracciones, acompaiiadas siem-
pre de relajacién en un nivel superior
del uréter, constituyen en su conjunto
las ondas peristalticas que se cbservan
cen una frecuencia de 2 a 8 por minuto
y velocidad de 3 cm. por segundo, sien-
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do mids activas en el tercio proximal y
més amplias en el distal. Este fenéme-
1o se produce experimentalmente al in-
yeetar liquido en el conducto, ohser-
vando que la amplitud aumenta con la
elevacién de la densidad, alcalinizacién
de la orina y aumento en la temperatu-
ra y oxigenacién del medio.?

Los estimulantes simpéticos como la
adrenalina aumentan la amplitud de las
contracciones; los del parasimpético co-
mo la histamina y pilocarpina, aumen-
tan la frecuencia.? La inyeceién de nor-
adrenalina o su produccién endégena

por compresién manual de la suprarre- -

nal en laparotomias, también aumenta
considerablemente la {recuencia del pe-
ristaltismo ureteral 7

Hasta ahora se habia considerado que
el peristaltismo ureteral reconocia un
origen miogénico, juzgando al uréter
como un sincitio. Recientemente, Bo-
yarsky y col®? han demestrado que
puede estimularse el peristaltismo por
excitacién de los vasos y nervios del
hilio renal.

Estas contracciones, pueden desen-
cadenarse en el hombre por excitacién
directa con una pinza, observindose,
que si aquélla se realiza en la porcién
media del conducto produce ondas que
desde este nivel se dirigen hacia abajo
v hacia arriba; si se hace en la porcién
terminal, las contracciones son tnica-
mente de direccién eraneal o sea que
son antiperistalticas. El aumento de Ia
presién intra-abdeminal, no produce in-
cremento en la frecuencia y amplitud
de las contracciones ureterales.

Si se secciona el uréter en su parte
media, el cabo superior continia con
contracciones nermales, pero el distal,
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después de un perfodo variable de in-
movilidad, presenta de nuevo contrac-
ciones intensas y andrquicas en ritmo y
direcci6n.

Cuando se secciona el uréter en tres
segmentos, ¢l central permanece inmé-
vil, pero los otros dos se comportan
como cuando se ha seccionado el uréter
en la parte media.

La reseccién de porciones de la pel-
vis renal, no modifica el peristaltismo
del uréter; sin embargo, no hay que ol-
vidar en estas observaciones, lo sefiala-
do anteriormente: que la seccién a ni-
vel de la unién uretero-piélica puede
trastornar la eficiencia de las contraccio-
nes ureterales.

El uréter atraviesa oblicuamente la
pared de la vejiga a través de un hiato
de las fibras del mitsculo vesical o de-
trusor, perdiendo en este trayecto sus
fibras musculares circulares, pero con-
servando las longitudinales que son re-
forzadas a este nivel, por una nueva
capa longitudinal, descrita por Walde-
yer, que la envuelve como vaina
(Fig. 3). Este dltimo segmento o por-
cién intra-mural, siempre guarda una

Fig. 3. Trayecto intra-mural del uréter y

vaina de Waldeyer.
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de
esta
es de 6.7:1. (Middleton citado por
McAdam. )™

La contraccién circular de la onda

longitud acuerdo con su did-

metro, y relacién normalmente

peristaltica, no se transmite a la por-
cién intramural que carece de fibras
circulares, y no obstante esto, la pre-
sion de la orina en el uréter terminal
¢s mucho mayor que la del nterior de
la vejiga en reposo: 75 mm Hg contra
10 mm. Hg. La rigidez del conducto
ureteral y el enderezamiento de su obli-
cuidad por contraccién de las fibras
longitudinales, facilita el paso de la
orina a la vejiga.

El reflujo de orina, de vejiga a uré-
ter, es impedido por la forma valvular
del orificio ureteral, la flaccidez del
uréter en el momento de la expulsion
y por la presién intravesical que pren-
sa la embocadura y la porcién intramu-
ral ureteral contra la capa muscular de
la vejiga.

Al ohservar cistoscédpicamente el mea-
to ureteral en la fase de expulsion uri-
naria, se identifican movimientos de
reptacién arriba de él y elevacién y
apertura del orificio que adopta forma
circular dando salida a la orina, hun-
dirse nuevamente y entrar en reposo.

E] vaciamiento vesical se produce por
contraccién conciente y voluntaria del
detrusor,l? cuyas fibras circulares expul-
san la orina hacia la uretra y junta-
miente con las fibras longitudinales, uni-
das a las fibras longitudinales periure-
trales descritas por Hutch'® producen
al contraerse dilatacion del cuello y en-
derezamiento de la zona de pared ve-
sical que lo rodea, denominada por
Hutch placa basal1® (Fig. 4).
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Fste mismo autor ha podido demos-
trar por electromiografia, la contraccidén
de los miisculos del perineo durante la
miceién.?

Vejiga Vejiga
/
RN

Fic. 4
Placa basal
abierta.

Placa basal
cerrada.

La presién intravesical que en repo-
so de 10 mm Hg. durante la miccién
es de 80 a 100 mm Ig., pero aumenta
aGn méas si el sujeto estd sentado o de
pie*

Fl esfinter interno de la uretra estd
constituido, segin estudios de Lapides,'s
por toda la uretra en la mujer y por la
uretra prostética en el hombre. La con-
traccién de las fibras longitudinales del
detrusor lo abre durante la imiccién.
El esfinter externo de la uretra, de
musculatura estriada, se abre de modo
reflejo durante la miccién, por el esti-
mulo de la orina en la uretra posterior;
su contraccion, bajo accién voluntaria,
interrumpe la miccién, El empleo del
urofluémetro en el estudo de la mic-
cién a nivel uretral,'é ensefia una cur-
va de rendimiento urinario de 20 a
26 ml/segundo con caida inclinada de
la grafica y terminacién brusca.
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CLINICA DE LAS ALTERACIONES DE LA URODINAMIA!

Dr. Manver Prsgurmra®

AS ALTERACIONES de la urodinamia
L se traducen en una canalizacién de-
fectuosa de la orina. Sus causas pueden
ser dindmicas o mecanicas,

Las dindmicas tienen su origen en
1 Trabajo de seccién presentado en la
sesl{,ém ordinaria del 7 de agosto de 1968.

? Académico numerario, Hospital General
de México,

el sistema nervioso y se presentan en
realidad como complicaciones de un
padecimiento de este sistema, como la
parélisis vesical de la tabes dorsal, las
vejigas neurogénicas de las lesiones trau-
mdticas o neopldsicas de la médula espi-
nal y los trastornos dindmicas pielo-ure-
terales de naturaleza mal conocida.
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Las mecénicas son intrinsecas o ex-

trinsecas. Las intrinsecas, que todas, re-
percuten sobre la dindmica urinaria,
pueden ser:
1. Estrechamientos congénitos o cica-
triciales postinflamatorios o postrau-
miticos que se localizan en cualquier
punto de las vias excretoras, como el
meato punctiforme y las estenosis ure-
trales y ureterales.

2. Ohbstrucciones tumorales como la
de la hipertrofia prostitica, los tumores
vesicales (sobre todo cuando se implan-
tan en la cercania de los orificios urete-
rales) y los tumores ureterales. Por su
semejanza con la obstruccién prostiti-
ca en el tipo y ¢l sitio de la obstruc-
cién y ain cuande no puedan llamarse
propiamente tumorales, debe sefialarse
la hipertrofia del cucllo vesical que se
presenta tanto en el hombre como en
la mujer.

3. Obstrucciones calculosas, que en
este tipo de alteraciones que se estudia,
tienen menor Importancia, porque el
trasterno dindmico es por lo general pa-
sajero v el cuadro clinico de la litiasis
predomina sobre el obstructivo.

4. Anomalias congénitas como las
valvulas uretrales y ureterales, el uréter
retrocaval y otras menos frecucentes,

Tas extrinsecas estin determinadas
por procesos diversos que comprimen
las vias excretoras y dificultan asi la
canalizacion de la eorina. De ellas la
mds frecuente es el embarazo, pero las
mis importantes son las debidas a ano-
malias congénitas o a procesos infla-
matorios o neoplasicos de los érganos
vecinos.

Entre las primeras deben sefialarse
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los vasos aberrantes, frecuentes sobre to-
do al nivel del polo inferior del rifién,
las bridas y algunos tipos de duplicacién
ureteral.

De las inflamatorias las mds frecuen-
tes son las de los drganos genitales,
principalmente trompa en la mujer y
vesiculas seminales en el hombre y en-
tre las neoplasicas el cancer cérvico-ute-
rino, los tumores retroperitoneales y las
metistasis ganglionares.

Las formas en que se manifiesta la
alteracién urodindmica son multiples.
De todas ellas sin duda la mas impor-
tante por su presencia constante y sus
consecuencias, es la infeccidn, tema so-
bre el que es inftl insistir por ser de
sobra conocido.

En algunos casos sin embargo, la
infeccién puede tardar en presentarse
o ser lo suficientemente discreta para
pasar inadvertida por el enfermo. Asi
sucede en ocasiones con algunag obs-
trucciones prostiticas o pardlisis vesica-
les con residuos importantes, en las que
la primera manifestaciéon ostensible es
la insuficiencia renal. Mas facil que
esto suceda es en el caso de nifios con
lesiones congénitas, en quienes la pri-
mera exploracién demuestra grandes di-
lataciones en todo el drbol urinario.

Es pues, indispensable, sobre todo en
este dltimo caso, ante la mas insignifi-
cante sefial de infeccién o de insufi-
ciencia renal, agotar, si es necesario,
aunque cuidindose siempre de evitar
exploraciones inftiles, todos los recur-
sos de la clinica para formular un diag-
néstico completo que ayude a combatir
la infeccién y a prevenir la insuficiencia.

Los recursos de que dispone actual-
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mente la urclogia son afortunadamentc
lo suficientemente numerosos v precisos
para llegar a este diagnéstico en la ma-
yor parte de los casos,

En algunos de ellos, como en las hi-
pertrofias prostaticas, bastard un tacto
rectal y un simple sondeo para determi-
nar la causa de la chstruccién; pero
alin en estos se necesita que el labora-
torio informe del estado del funciona-
miento renal y de la ausencia o presen-
cia y grado de la infeccién, y la uro-
grafia excretora revela si la obstruecién
prostatica, ha repercutido, y hasta don-
de, sobre la dindmica ureteral.

Pero las alteraciones de la dindmica
no se limitan a estos casos de extrema
simplicidad de diagnéstico y las més de
las veces tendrd que recurrirse al resto
de las técnicas de que dispone la clini-
ca urolégica. Entre éstas estin como
principales la endoscopia, las distintas
modalidades de la exploracién radio-
légica y la cistometria.

La uretroscopia serd de primera im-
portancia en el diagnéstico de las vdl-
vulas uretrales, padecimiento més fre-
cuente de lo que generalmente se piensa
y cuyo diagnéstico oportuno y trata-
miento adecuado puede evitar que apa-
rezcan lesiones irreversibles en el paren-
quima renal. Serd también indispensa-
ble en las hipertrofias del cuello vesi-
cal, responsable de infeccicnes urinarias
crénicas y rebeldes y de estasis que
pueden no limitarse a la vejiga sino ex-
tenderse a las vias superiores.

La cistoscopia pedrd revelar las le-
siones vesicales que ya se anotaron co-
mo causas posibles de obstruccién uri-
naria y permitir la exploracién del
uréter por su cateterismo.

Gacrra Mepioa pe Mexico
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De todos los métocos de exploracién,
sin embargo, el radiolégico es sin duda
el mas importante por el ntmero y la
fidelidad de los datos que proporciona.

La urografia convencional serd sufi-
ciente en algunos casos para dar cuen-
ta cabal de la anatomia y la fisiologia
de las vias excretoras. En otros, cuando
las condiciones del funcicnamiento re-
nal no permitan la visualizacién de es-
tos érganos por el métedo clisico, las
medificaciones a este, basadas en altas
concentraciones del medio de contraste,
como la de Arata, o la piclografia por
cateterismo ureteral o percutinea, pue-
den ser de gran utilidad.

La exploracién radiolégica tiene una
de sus més importantes aplicaciones en
la investigacion del reflujo ureteral, con-
secuencia grave de los trastornos uro-
dindmicos, sindrome al que se ha pres-
tado justificadamente gran atencién en
los Gltimos afos.

Para este estudio pueden combinarse
varias téenicas, pero basta por lo gene-
ral la cistografia, tomando en cuenta

. la presién a que se encuentra el medio

de contraste en la cavidad vesical. Las
imdgenes radioldogicas que se obtienen
con este procedimiento en las placas
normales, son por lo general lo suficien-
temente demostrativas para hacer apa-
recer como un lujo innecesario, aungue
impresionante, las que se consiguen
con cinerradiografia.

Por tltimo la arteriografia, sobre to-
do cuando se combina con la urografia
puede demostrar claramente los vasos
aberrantes que determinan obstruccio-
nes por acodamiento del extremo proxi-
mal del uréter.

Al pasar revista a todo lo que pue-
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de hacerse para el diagnéstico de las
alteraciones de la dindmica urinaria,
debe reflexionarse sobre la inutilidad de
todos estos prodigiosos adelantos, si sélo
sirven para obtener imigenes que seran
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para los urdlogas tanto mas bellas cuan-
to mas avanzadas estén las lesiones. Lo
hello serfa no encontrarlas y saber uti-
lizar oportunamente las nuevas técnicas
para lograr que asi fuera.

111

REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS!

Dr. LroroLvo Gémez-ReGUERA?

os coNcepTos fundamentales de la
L etiologfa, diagnéstico y tratamiento
de esta entidad patolégica fueron actua-
lizados y presentados en esta honorable
Academia, en el trabajo de ingreso del
autor.! Por lo anterior, este trabajo
se concretard al analisis y comentario
de los datos obtenidos en catorce nifios
estudiados y tratados desde diciembre
de 1960 hasta julio de 1968.

METODO DE ESTUDIO

Se revisaron los expedientes clinicos
y radiogréificos de catorce nifios: ocho
fueron atendidos en el Centro Hospita-
lario 20 de Noviembre del 1.5.5.8.T.E.
y seis en hospitales privados.

Fueron enviades a estudio la mayoria
de las veces con diagnostico de infec-
cién urinaria o para investigar fichre
de causa desconocida; dos de ellos por

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesion ordinaria del 7 de agosto de 1968.

2 Académico numerario. Centro Hospita-
lario “20 de Noviembre”, 1.8.5.8.T.E.

retencién aguda de crina y sélo dos con
el diagnéstico ya establecido.

Se les elabord historia clinica com-
pleta, exdmenes de laboratorio y uro-
grafia descendente. A los pacientes
privados, cistografia retrégrada y retar-
dada y a los del Centro Hospitalario
20 de Noviembre, cistografias y einecis-
tografias. A dicz se les practicé ure-
trocistoscopia.

Cuando se hizo el diagnostico de re-
flujo, se clasificé éte y se electud
el tratamiento. Despuds se llevé a cabo
control con examenes de laboratorio,
urografias y cistografias o cinecisto-
grafias.

La cistografia o la cinecistografia se
hizo con la téenica que ya ha sido des-
crita y publicada por nosotros! Casi
siempre se practicé sin anestesia y s6lo
en casod de nifios no cooperativos se
empled.

Clasificamos el grado de reflujo con
una modificacién nuestra a la clasifi-
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cacién de Lich? que ya hemos publi-
cado! y que es la siguiente:

Grado I: Cuando se llena parte del
uretero. II: Se llenan el uretero y las
cavidades renales. I11: Se llenan las ca-
vidades renales y hay deformacién de
los cdlices o pelvis. [V Hay uretero-
hidronefrosis, pero existe buen peristal-
tismo ureteral. V: Hay ureterohidro-
nefrosis considerable, sin peristaltismo.

Para seleccionar los casos por su etio-
logia utilizamos la clasificacién de Ta-
nagho y Hutch® quienes consideran
que el reflujo puede ser: @) Primario.
b) Secundario a enfermedad neurogé-
nica u chstructiva. ¢) Secundario a in-
flamacién por cistitis aguda o crénica,
d) Secundario a un factor iatrogénico
y ¢} Debidos a ancmalias congénitas.

El primario es cl mas comin y ocu-
tre usualmente en nifios. El defecto
principal es una debilidac trigonal que
permite a los orificios ureterales asumir
una pesicién ancrmal hacia atrds del
trigono, Algunos autores han conside-
rado este tipo de reflujo como ¢l tnico
que se beneficia por el crecimiento.

Al secundario a enfermedad neuro-
génica u obstructiva lo consideran en
la misma clasificacién, porque la alte-
racién basica es la trabeculacién. En
la unién urcterovesical hay dilatacién
del hiato wreteral que ocurre como
respuesta a esta complicacién. A medi-
da que el hiato se dilata, se forma un
siculo o diverticulo pequeiio y enton-
ces el uretero intravesical se acorta; los
desplazamientos de los orificios no se
presentan.

Para valorar los resultados y saber
si un paciente estd curado o mejorado,

Vor, 98, N* 11,

empleamos algunos lineamientos que
han sido wutilizados por otros auto-
res,t ® 6 Para juzgar el estado clinico
de los nifios después del tratamiento
seguimos el criterio uftilizado por Kerr
y Leadbetter,* quienes consideran que
el enfermo estd curade cuando no tiene
sintomas, no necesita medicamentos y
los exdmenes de orina son normales;
mejorado cuando tiene una marcada
disminucién de los sintomas, con me-
nos medicamentos y sedimento urinario
casi normal. El paciente sin mejoria es
aquel en que los sintomas continiian,
tiene que usar firmacos en igual for-
ma que antes de tratarse y sus exa-
menes de orina contintian sin cambios.

RisuLTanos v coMENTARIOS

Sexo. Fueron nueve nifios y cinco
ninas. En la literatura son més nume-
rosas las estadisticas en que predomi-
nan estas Gltimas.® 7 5.9

Edad. Ta mayeria de los pacientes
presentaron sintomas en les primeros
tres afios de vida (Fig. 1). Sin embargo
el tratamiento se demoréd en gran parte
de los casos (Fig. 2), y asf, la edad pro-
medio en que manifestaron sintomas
fue 2.4 afios y el tratamiento se inicié
o se llevo a cabo a los 3.2 afics. Resul-
tados semejantes han publicado otros
urdloges.™ 7 8. 9

Sintematologa.  Su deseripcién estd
en la tabla [. La fichre se presents en
trece cases y debido a esto fueron trata-
dos con multiples antimicrobianos sin
antes establecer un diagnsstico preciso,
Este sindrome se considerd secundario
a amigdalitis en diez de los nifios y por
ello a seis se les hizo amigdalectomia
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Tapra 1 Tasra 2
REFLUJO VESICOURETERAL HALLAZGOS EN EL EXAMEN
EN 14 NINOS DE ORINA
Nibm. de Nam. de
Sintomas casos casos
Fiebre 15 Piocitos 11
Orina turbia o de mal clor 4 Albuminuria 5
Disuria 3 Bacterias &
Hematuria 3 Eritrocitos 2
Frecuencia en las micciones i} Hemoglobina 1
Lnuresis b
Incontinencia de orina z
Etfueras pese) la;miceion I cuales eran ninos a los que se les habian
Retencion de orina L S e -
Dolor lumbar i administrado antimicrobianos y el otro
Dolor en hipogastrio B el caso No. 7, al que nos referimos en el
Abdomen globoso 1 i o
Cefalea 1 parrafo anterior. (Tabla 3).
Pérdida de peso, anorexia, nduseas 1

y solo cuando esta intervenciéon no
curd la fiebre, se emprendieron estu-
dies diagndsticos encaminados a buscar
infeceién urinaria.

Exploracién. Se encontrd que cua-
tro nifios estaban desnutridos, tres pre-
sentaban retencién de orina, en dos se
palpaba la vejiga distendida, dos tenian
elevacién de temperatura, dos palidez
y uno edema ligero de miembros infe-
rieres. En general los datos de explora-
cién erientaron poco al diagnéstico.

Examen de orina. En la tabla 2
se neta que la presencia de piocites y la
albuminuria constituy
tarnte,

el dato més cons-

Exceptuando el caso No. 7, en el que
el examen de orina fue normal y no
tuvo fichre, en los restantes siempre
se encentrd alge anormal, que fue lo
que hizo pensar en enfermedad del
aparato urinario.

Urocultivo. Se practicd en trece ca-
sos antes de iniciar el tratamiento de
reflujo. Fue negativo en tres, dos de los

En diez urocultivos positivos se en-
contraron los siguientes gérmenes: en
seis F. coli, en tres Proteus y en otros
tres Klebsiella. Otros autores dan resul-
tados semejantes.% 7

Taura 3

RESULTADOS DEL UROCULTIVO
ANTES DEL TRATAMIENTO

Niinz., de

casos
No se hizo urocultive 1
Negativos 3
Positivos 10
Clon menos de 100 000 colonias 3
Con més de 100000 colonias 5
Sin especificar ntimero
de colonias 2
Total 14

Urea y creatinina. Las cifras fueron
nermales en once y elevadas en tres, en
que habia reflujo secundario a obstruc-
cién del cuello vesical con retencién de
orina, v a los que ya me referi. Es inte-
resante sefialar que recientermnente, Me-
Govern® ha publicado que los nifios
por lo regular se presentan con grados
mas avanzados de reflujo que las nifias.



I'ig. 1-a.  Urografia antes de la operacién.

Urografia. Los hallazgos se presen-
tan en la tabla 4. La hidronefrosis y
la ureterohidronefrosis uni o bilateral
es lo mis frecuente. Es conveniente
seilalar que en ocasiones se observa
hidronefrosis sin dilatacién ureteral que
puede hacer pensar en una estenosis
pieloureteral, como sucedié en el caso
9, de una nifia con infeceién urinaria
crénica en que la urografia mostrd hi-
dronefrosis derccha (Fig. 1-a). Se pensé
en estenosis pieloureteral por lo que se
explord quirdrgicamente y no se encon-
tré esta anomalia. Posteriormente se
hizo cistograffa y hubo reflujo izquier-
do, y bilateral en un segundo estudio
(Fig. 1-b).

El llenado ureteral persistente estuvo
presente en cinco casos (Figs. 2-a y 2-b).
El signo de la oreja de perro es una

Gaceta Mépica pe México
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ol
Fig. 1-b.

Cistografia antes de la operacién.

Tasra 4
UROGRAMA

Nidm. de
casos

Hidronefrosis unilateral
Ureterohidronefrosis unilateral
Ureterohidronefrosis bilateral
Llenado ureteral unilateral
Llenado ureteral bilateral
Deformacién de calices

Signo de la oreja de perro
Exclusién renal unilateral
Exclusién renal bilateral

u:q-:b&.pc){

deformacién que se ve en las cistogra-
fias de algunos casos de reflujo ohs-
tructivo y en esta serie se vio en una
urografia (Fig. 3). La falta de elimina-
cién del radiopaco se encontrd en dos
de los nifios, ya antes referidos v fue-
ron los que tuvieron retencién de orina
y cifras altas de ureas y creatinina,
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El urograma fue anormal en catorce
de los casos y trece mostraron signos
que hicieron pensar en reflujo. Lo an-
terior no estd de acuerdo con la opi-
nién de Fisher,” quien afirma que este
estudio es de escaso valor en el diag-
néstico,

Cistografia y cinecistografia. Ln pu-
blicaciones anteriores nos referimos a
las ventajas de la cinecistografia sobre
la cistografia convencional ;™10 sin em-
bargo en esta ocasién. en seis de los
casos no se utilizo el cine por tratarse
de pacientes privades en los que no se
tuvieron facilidades para llevar a cabo
el estudio.

Hubao siete casos de reflujo unilateral
y siete bilaterales y su clasificacion por
grados se encuentra en la tabla 5.

Fie. l-c.

Urografia 5 afios y 9 meses des-
pués de la operacion.

Fie. 1-d.
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TasLa 3

REFLUJO VESICOURETERAL
EN 14 NINOS

Grado  II 1
Grado TIIT 2
Grado IV %
Grado v 1

Total 7
Grados Iy III 1
Grado 11T 1
Grades 1Ly IV 1
Grado IV 2
Grado v 2

Tatal 7

La urograffa nos orienté en ¢l diag-
néstica del reflujo; sin embargo debe
sefialarse que ésta no siempre muestra
en forma adecuada el dafio renal; hubo

casos ea que se vela hidronefrosis lige-

Cistografia 5 afios y O meses des-
pués de la operacién



1382

Fie. 2-a. Urcgrafia antes de la operaci6n.
g

ra y en cambio la cistografia mostré
reflujo grado IV. Como ejemplo tene-
mos el caso 9 (Figs. 1 a-b) y el caso 10
(Fig. 2 a-bh).

Los tres casos de reflujo grada V
cerrespencieron a enfermos con pade-
cimiento avanzado y dos sen los nifios
que ya he citado y que tenfan retencién
de orina. El otro es el caso 2, de una
nifia con una larga evolucién y a quien
previamente le habian efectuado, en
dos ccasiones, plastias vésicoureterales
bilaterales y cuya urografia mostraba
una gran ureterchidronefrosis.

Es conveniente referir algunos datos
de interés de estos estudios: En el caso
5 el cistograma no mostrd reflujo y el
cine si. La urografia del caso 6 tenfa
hidronefrosis con uretero derecho lleno

Gacera Mepica: b México
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Fig. 2-b.

Cistogralia antes de la operacion,

y signo de la oreja de perro que hicie-
ren pensar en reflujo; la primera cine-
cistografia no lo evidencié, pero al re-
petirla, se encontré en el lado derecho.
El N® 8 lo presentd cn el lado izquier-
do en cistografia y en la cinecistografia
fue derecho. El N? 9, en la urografia
hubo hidvonefresis derecha moderada,
pero la cistografia mostrd reflujo iz-
quierdo; se repitié y entonces fue bila-
teral. Estos casos nos confirman lo
caprichoso que es el reflujo y la impor-
tancia de repetir la cistografia o la
cinecistografia cuando se encuentra re-
flujo unilateral y se sospecha que éste
puede ser bilateral.

Otro caso interesante es el N9 18,
de una nifia con antecedente de mie-
lomeningocele, incontinencia parcial de



URODINAMIA NORMAL Y PATOLOGICA

orina, infeccién urinaria crénica, rifién
en herradura y orificios ureterales ecté-
picos. Se pensd en reflujo y se hizo
cistografia el 17 de abril de 1963 y no
se eneontrd, Por la persistencia de la
infeccién urinaria se repitié en 1964
y tampoco se encontrd; pero se hizo
nuevamente en 1967 y entonces se pre-
senté en ambos lados. Para explicar
esto se puede suponer que el reflujo
siempre existid, pero que sélo se de-
tectd en la dltima cistografia y que
probablemente con cine

se  hubiese
diagnosticado desde un principio. Tam-
bién es posible que el reflujo se haya
desarrollado en el transcurso de los
afos, por el aumento o desarrollo de
las alteraciones en las uniones uretero-
La evoluciép de

vesicales. este caso
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esta en contra del concepto de la teoria
de maduracién ureteral,’ segiin la cual
con el crecimiente pueden desaparecer
algunos casos de reflujo primario. En
la literatura hay reportes de casos simi-
lares al que aqui se describe y en los
que el reflujo se desarrollé con el ereci-
miento.!?

Endoscopia  Hste estudio es comple-

Tanra 6
ENDOSCOPIA
Nim. de
casos
Se practicd en 10
Se encontrd:
Hipertrofia del cuella vesical 4
Trabeculacién 4
Anomalias en orificios ureterales 6

Urografia 3 afios después de la
operacién.

Fis. 2-d. Cistografia 3 afios y 10 meses

después de la operacidn,
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Fie. 5. Urografia que muestra signo de
la oreja de perro” en la parte derecha de
la vejiga.

mentario en el diagnéstico y de gran
valor para la clasificacién de la etiolo-
gia. Los resultados estin en la tabla 6.
No se llevé a cabo en cuatro casos: en
dos porque no se ereyd necesario y los
otros fueron los nifios con retencién
de orina en quienes de inmediato se
hizo derivacién urinaria. En todos los
casos en que se observd hipertrofia
del cuello vesical y trabeculacién, se
comprob6 la obstruccién en la explo-
racién quirirgica. Seis casos mostraron
anormalidades en los orificios uretera-
les: en cinco de reflujo primario esta-
ban eolocados atris y afuera de su sitio
normal y en un caso eran anormales
en su forma por diverticulos secunda-
rios a obstruccién,

Gacera Mépica pe MExico
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Clasificacion.  Esta se hizo toman-
do en cuenta los datos clinicos y los
observados en la urografia, endoscopia,
estudios radiogrificos vy lo que se en-
contré en la intervencién quirtrgica

(Tabla 7).

TarLa 7
ETIOLOGIA
Primario *#7
Obsrtuctivo 6
Obstructive y primario 1

* El caso numero 14 presenté mielo-
meningocele, por lo que en su etiologia no
puede descartarse un factor neurogénico.

Algunos autores consideran el factor
chstructivo como el mas importante en
la etiologia;® % % & 1% otros afirman que
la infeccién es el factor etiolégico
predominante ¥ otros mis sélo reconc-
cen el reflujo primariot® % 16 Nues-
tros resultados estan en un punto inter-
medio y creo que hemos presentads.
buenas evidencias para comprobar lo
anterior.

Tratamiento. Los nifios tratados
fueron catorce. Muchos de ellos tenian
reflujo bilateral, per lo que las uniones
ureterovesicales con reflujo fueron 21.
Una nifia presentaba ureterchidrone-
frosis bilateral muy importante y reflu-
jo de un solo lado, pero fue operada
en ambos lados, lo que aumenta a 22 el
niimero de uniones estudiadas. Debe-
maos considerar que a dos enfermos se
les practicé nefrectomia unilateral. Los
diferentes tratamientos efectuados se
encuentran resumidos en la tabla 8.

De los 21 ureteros con reflujo tres.
fueron izquierdos, cuatro derechos y
siete bilaterales.
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Tapra 8
TRATAMIENTO
Unida-
des
rena- Pacien-
leg tes
Plastias V.U. (Fuqua) 3 2
Plastia V. Un (Politano-
Leadbetter) 7 5
Plastia de ureteros con plastia
V.U. (Politano-Leadbeter) 4 2
Dilataciones de uretra 2 2
Uretromia interna 2 1
Ureterostomia cutinea derecha
Pielo-ileacistoplastia derecha y
y nefrectomia izquierda 2 1
nefrectomia izquierda 2 1

Total 22 14

Ewolucién. Para juzgar la evolucién
clinica seguimos el criterio de Kerr y
Leadbettert y en la tabla 9 pueden
verse los resultados. En general consi-

Fic. 4-a. Urografia antes de la operacién.
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dero que estos son buenos y ahora me
concretaré a analizar los casos con o
sin miejoria.

Los que tuvieron mejoria son: el N¢
7, con pielo-ileocistoplastia; el N® 8
con ureterostomia cutidnea y el N9 13
con reimplantacién bilateral, pero que
tiene una evolucién de sélo diez meses
después de la operacién.

Los cuatro casos sin mejoria fueron:
una nifia (N? 2) que tenia ureterohi-
dronefrosis bilateral sin peristaltismo
ureteral en la cinecistografia, con dos
intervenciones previas y a quien se le
practicé reseccién longitudinal de ure-
teros v plastia vésicoureteral bilateral.
Dos nifios que se trataron con dilata-
ciones uretrales y otra con uretroto-
mia interna.

cistoraa
R A
4 g1 £

Fic. 4-b. Cistografia antes de la operacién.
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Fio. 4-c. Urografia 18 meses después de
reimplante vésicoureteral izquierdo.

TABLA G
EVOLUCION CLINICA

Casos
CUTALO8 «onnoiniensiiaen 7
Mejoradas . ... AnEheae ]
SIY DEIOH vy 4

Se puede ver que de los siete casos
mejorados o sin mejoria, sélo en dos
de elles se hizo plastia en las uniones
ureterovesivales (casos 2 y 13) y con-
sidero que en la nifia del N9 2 se hubie-
sen obtenido mejores resultados si pri-
mero se hubiera practicado una deriva-
¢ién urinaria y después la plastia.
Autores con experiencia aconsejan lo
anterior™ 171819 v yecientemente, en
casos semejantes se ha utilizado la deri-

GaceTa Mipica pe MExico

Vor. 98, N¢ 11.

vacién urinaria combinada con el uso
de marcapasos en el uretero.20

Dos de las nifias que no tuvieron
mejeria y que se trataron con dilatacio-
nes uretrales tuvieron reflujo primario,
por lo que debieron haber sido inicial-
mente tratadas quirdrgicamente. A una
de ellas (caso 5) se le practicé recien-
temente plastia vésicoureteral, después
de tres afios y medio de tratamiento
cen dilataciones uretrales. La evolucién
de estos dos casos estd en contra de la
teorfa de la maduracién ureteral preco-
nizada por Hutch!' El otro caso en
que no hubo mejorfa, es el de una nifia
con reflujo derecho grado IV, con po-
sicién anormal del orificio urcteral dere-
cho y con estenosis uretral que fue
tratada con uretrotomia interna. Han
transcurride seis meses y contintian los
sintomas, los urocultivos positivos y con
persistencia del reflujo en la cistografia.
En esta nifia habia un factor obstruc-
tivo que ya fue tratado; pero también
reflujo primario y esto explica la falla
de la uretrotomia interna para la cura-
cién. Puede notarse que el tratamiento
conservador fue inefectivo en estos tres
casos de reflujo primario. Fisher,” Po-
litano y Harper®! también han relatado
casos semejantes. Alin més, en esta se-
rie hubo otro nifio (N 11} en el que
el reflujo inicialmente no cesé con re-
seccion endoscépica del cuello vesical
hipertrofiado y fue necesario hacer
plastia  longitudinal con
reimplantacién bilateral, con excelentes
resultados. Este caso interesante ya fue
motivo de una publicacién anterior®

En la tabla 10 estin los resultados de
los urocultives antes y después del tra-
tamiento, Los cinco enfermos que atn

de ureteros
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Tasra 10

EVOLUCION
UROCULTIVO

Antes
del
trata-

miento Después

Negativos ...... et % 9
POSItIVOS v vvswewivinin 10 5
Sin urecultive

tienen urocultivos positivos son: el N9
2, con persistencia del reflujo después
de reimplanatcién bilateral; el N9 6, de
la nifia a quien se le practicd uretro-
tomia interna v que afin tiene reflujo.
El N@ 7, con piclo-ileccistoplastia; el
NO 8, con ureterostomia cutinea dere-
cha y el N? 13, que sblo tiene diez
meses de operada de reimplante bila-

Fre. 5-a.

Urografia antes de la operacién.
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teral. Censidero que es explicable tener
estos cinco enfermos
positivas. Al igual que McGovern® yo
también he ohservado que el urocultivo
en ocasiones tarda muche en ser nega-

con urocultivos

tivo después del tratamiento quirtrgico,
no cbstante que ya no exista reflujo.
En el caso N? 10 el urocultivo fue
positivo hasta cuatro anos después de
la intervencién y actualmente tiene
una evolucién de siete afios, con culti-
Yo negativo.

De les 14 casos, tres tenian cifras
elevadas de urea v creatinina antes del
tratamiento, que persisten en dos: uno
es el nifio con pielo-ileocistoplastia y el
otro el caso 2, de la nifia en que hubo
reflujo después de la reimplantacién.

Por lo que respecta a la urografia, se

Fie. 5-b. Urografia 70 dias después de re-
implante vésicoureteral izquierdo.



Fre. 6-a. Urografia antes de la operacién, F1e. 6-b.  Esquema.

Fie. 6-c. Urografia 34 dias después de
plastia de ureteros y reimplante V.U. bi-
lateral.
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Fic. 7-a. Urografia antes de la operacion.

Tasra 11
EVOLUCION

Urograma fireope-

ratorio anormal Postoperatorio Casos
Normal 3
Mejoria 7
Youall Tneassimain #3
Sin control ...... 1
14 casos Total 14

* Casos 2 y 13, tratados con plastia vésico-

ureteral bilateral. Caso 3, tratado con dila-
taciones.

puede observar que los resultados son
buenos (Tabla 11), ya que antes del
tratamiento los 14 urcgramas eran anor-
males y hubo regresién a la normalidad
en tres casos, en siete mejoria, sin cam-
bio alguno en tres y sin control post-

Fig. 7-b. Urografia 3 afios y 5 meses
después de plastia de urcteros y reimplan-
te V.U. bilateral,

operatorio en uno. Cemo ejemplo de los
que han vuelto a la normalidad se pue-
den ver las figuras 4 a-b-c- del caso
1 y las figuras 5 a-b del 12; v de los ca-
sos en que hubo gran mejoria; las figu-
ras 6 a-b-c-d del caso 11, a quien se le
practicé una reseccién longitudinal de
urcteros con reimplante vésicoureteral
bilateral y las figuras 1-c y 2-c de los ca-
sos 9y 10. Y como ejemplo de uno en
los que no hubo mejoria estin las figu-
ras 7 a-b del caso 2.

La evolucién con cistografia y cine-
cistografia se encuentra en la tabla 12.
Los que tuvieron reflujo después del
tratamiento fueron cinco: la nifia del
caso No. 2; el paciente con ileo-cisto-
plastia; las nifias a las que se les tratd
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TapLa 12
EVALUACION CON CISTOGRAFIA O CINECISTOGRAFIA
T'ratamiento Pacientes Unidades renales
antes después antes después
A, CIRUGIA
Plastias vesicoureterales 9 1 14 2
Pielo-ileocistoplastia derecha
con nefrectomia izquierda 1 1 1 1
B. CONSERVADOR 3 3 4 4
*13 5 19 7

* Falta un paciente cen ureterostomia cutinea derecha y nefrectomia izquierda.

conservadoramente (dos con dilatacio-
mes uretrales y otra con uretrotomia in-
terna).

En las figuras 1-d y 2-d se presentan
dos cistografias de casos en que ya no
hay rellujo después de la intervencién.

Fia, 8-a. Urografia antes de la aperacion.

Se puede ver que de los nueve pa-
cientes a quienes se les hizo plastia ve-
sicoureteral sélo unc contintia con re-
flujo bilateral. Estos casos corresponden
a 14 plastias, con dos fallas, en el ca-
so No. 2, g

Fic. 8-b. Cistografia antes de la opera-
cién, En este cistograma sélo se vé reflujo
izquierdo; pero en la cinecistografia fue hi-
lateral.
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Urografia 13 dias después de
reimplante V.U. bilateral.

Fic. 8-c.

De todas estas operaciones sélo hubo
una complicacién, que se presentd en
una nifia (caso No. 1) a quien se le
hize plastia bilateral con téenica de
Fugqua y que desarollé estenosis posto-
peratoria en el sitio de una de las plas-
tias, por lo que se reintervino con buen
resultado.

Con el objeto de tener una idea del
grado de hidronefrosis que se desarrolla
después de las plastias, en algunos nifios
se hicieron urogramas peribdicos de
control y se encontrd que en ocasiones,
hasta un mes después hay hidroneflro-
sis, incluso mayor que antes de la in-
tervencion (Figs. 8 a-b-c-d) (caso

No. 4).
En las tablas 13 y 14 se indican los
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¥ ¢
A e @
Fig. 8-d. Urografia 8 meses después de
reimplante bilateral,

TanrLa 13

TIEMPO ENTRE OPERACION
Y ULTIMO CONTROL

RADIOGRATICO

Casos Tiempo

1 4 anos

2 3 anos 6/12

3 1 afa 5/12
4 7/1
K} 3 afios 4/
6 &

8 4 afos

7

9 5 afios

10 3 afios

11 3 afios

12 70 dias

13 45 dias

14 1 afio 10/12

controles radiogrdficos y clinicos des-
pués de la intervencién. El radiografi-
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Tapra 14

TIEMPO DE EVOLUCION DESPUES DE TRATAMIENTO

Caso
i 4 afios 3/12 Plastia V.U.
2 3 afios 7/12 Plastia de ureteros y V.U,
3 1 aflo  5/12 Plastia V., U.
4 1 afio 4/12 Plastia V.U.
*a 3 afios 6/12 Dilataciones.
[ 6/12 Uretrotomia.
7 2 afos 5/12 Pielo-ileocistostomia.
8 5 afios 4/12 Ureterostom{a cutdnea.
9 6 afios 9-12 Plastia V.U,
10 7 anos 3/12 Plastia V.U.
11 4 afios 10/12 Plastia de ureteros y V.U.
12 1 afio  2/12 Plastia V.U.
13 10/12 Plastia V.U.
14 1 afioe 10412 Dilataciones.

Recientemente se hizo plastia V.U, derecha.
co se hizo con urcgrafia, cistografia o
cinecistografia.

Por lo que se refiere a la evolucion
clinica, la mitad de los casos tienen
mas de tres afios de observacién e in-
cluso hay uno con mis de siete afios,
con huen resultado. Lo anterior indica
que el tiempo de observacién ha sido
suficente para analizar los resultados
obtenidos y concluir que estos son muy
buenos en los casos tratados con plas-
tias vesicoureterales y malos en los que
se hizo tratamiento conservador.

ResumeN

El objeto del trabajo, es presentar los
resultados en el estudio y tratamiento
de 14 nifios con reflujo vesicoureteral.

En la metodologia se describe la for-
ma en que se estudiaron los pacientes;
la clasificacién del reflujo, los eriterios
de curacién, mejorfa y falla del trata-
miento.

Se encontré que la mayoria de los en-
{ermos fueron nifios y que los sintomas

se presentan casi siempre en los tres
primeros afios de la vida, observando
lamentablemente que el tratamiento por
lo regular se demora.

Ll sintoma més frecuente fue la fie-
bre, por la cual la mayoria fueron tra-
tados con antimicrobianos sin tener un
diagnéstico preciso. En diez se pensé
que ésta era por amigdalitis e incluso
en seis de ellos se practicé amigdalec-
tomia.

El examen de orina fue anormal en
trece casos y esto fue lo que indicéd que
existia un padecimiento urolégico.

El urograma fue anormal en los 44
casos y en trece orientd al diagnéstico.
Los datos mas constantes fueron: hidro-
nefrosis, uretero hidronefrosis y llenado
ureteral persistente. Se hace hincapié
en que en algunos casos de hidronefro-
sis se debe pensar en reflujo antes de
hacer el diagnéstico de estenosis pielou-
reteral.,

Ocho de los nifios fueron estudiados
con cinecistografia y seis con cistografia.
Estos estudios muestran con més preci-
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sién las alteraciones uretero-renales, que
la urografia. Se encontraron siete casos
de reflujo unilateral y siete bilateral.

La endoscopia de uretra y de vejiga
mostré estenosis en el cuello vesical y
trabeculacién en los casos de reflujo por
obstruccién y ancmalias en la posicién
de los orificios ureterales, en los casos
en que era primario.

Se encontraron siete casos de reflujo
primario, seis de obstructivo y uno
mixto.

De los 14 enfermos, a nueve se les
hicieron plastias en la unién vesicoure-
teral y a dos de éstos ademas se les hizo
una plastia longitudinal de ureteros
para disminuir su calibre; a tres se les
traté en forma conservadora (dos con
dilatacicnes de uretra y uno con ure-
tremia interna). Los otros dos eran ca-
sos avanzados y hubo necesidad de ha-
cerles nefrectomia 1zquierda y pielo-ileo-
cistoplastia a uno y ureterostomia
cutanea al otro.

Clinicamente siete cuatro
mejoraron y tres continuaron igual;
estos (ltimos fueron dos de los que se
trataron conservadoramente y uno a

curaron;

quien se le hizo plastia vesicoureteral.

El urograma, que era anormal en los
14 cascs antes de la operacién, después
fue nermal en tres, con mejoria en sie-
te y sin cambios en otros tres.

El control del reflujo con cistografia
o cinecistografia mostrd que éste con-
tinud en sélo uno de los casos en que se
hizo plastia vesicoureteral; el otro en el
que se hizo pielo-ileocistoplastia y en
tres de los que se les hizo tratamiento
conservador. Por lo anterior se ve que
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el resultado fue muy bueno con las plas-
tias vesicoureterales y malo con el tra-
tamienio conservador.

T.a observacion clinica varié desde
diex meses hasta siete aflos y tres meses.
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SINTESIS?

Dr. Epuarno CasTro?

N ESTA REVISTA panordmica de un
E conjunto de afecciones que pueden
afectar a hombres,
a ancianos, se ha mostrade el progreso
de los conceptos urel6gicos, la ayuda
que han dade al diagnéstico los mé-
todos como la intensificacién de imége-
nes, v el cine en la radiclogia; con
todos ellos se obtienen conceptos dind-
micos. Recuerdo en la iniciacién de
mi carrera las discusiones que se susci-
taban alrededor del problema de las
estenosis ureterales que inicié Hunner:

a nifies, a mujeres,

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sion ordinaria del 7 de agosto de 1968.
2 Académico numerario. Hospital Judrez

la actitud contraria a estas ideas de
Keyes, Jr., sustentadas en 1927 en la
Academia de Medicina de Nueva York,
lo que muestra la inquietud por los
problemas de la urodindmica que pre-
valecia ya desde entonces. Estas discu-
siones habrian side zanjadas con estu-
dios ulteriores en que se mide el flujo
urinaric en la pelvis renal, los trabajos
de Kiil de Noruega a que se ha referido
Quevedo; los trabajos de la escuela
catalana, con Puigvert a la cabeza, so-
bre el rifién restante después de nefrec-
tomia por tuberculosis; los trabajos bel-
gas y alemanes sobre los megaureteros
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en los nifios; los progresos en la substi-
tucion de segmentos de érbol urinario
con intestino; los procedimientos que
permiten agrandar la capacidad de
una vejiga retraida y que corrigen asi
el reflujo retrdgrado: las derivaciones
urinarias que salvan la funcion y per-
miten dar tiempo a corregir las obstruc-
cienes. Todo esto viene a seguir ha-
ciendo de la urologia una especialidad
generadora de satisfaccion al demaos-
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trarse que casi todos sus trastornos
pueden ser visualizados, que la pato-
genia de ellos puede ser establecida, y
que prevalecen muchas esperanzas de
que se pueda practicar el tratamiento
que corrija y que consiga la rehabilita-
cién completa del enfermo, por métodos
de los que hasta ahora se informa exclu-
sivamente en literatura médica, y que
se salvan de la propaganda periodistica
tan criticable.





