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ESTUDIO DEL REFLUJO URETERAL EN LOS NINOS
POR EL METODO LATTIMER-GLEASON

Por el Dr. LEON BERSTEIN-HAHN

El arbol urinario inferior en los nifios esta sometido a entidades patoldgicas,
cuyo conocimiento es puesto en relieve al mejorarse los medios de exploracidn
fisioldgica.

La presencia de reflujos vésico ureterales ha sido objeto de recientes e inten-
sos estudios de los cuales el doctor Casal nos informara en su relato ante el
Congreso Argentino de Urologia reunido en Tucumin, durante el mes de Oc-
tubre préximo pasado, debiendo considerarse segin dicho autor, cuatro elementos
fundamentales que entran en el mecanismo de contencién, de cuya disfuncidn
se produce el reflujo.

Estos elementos son:

1) La formacién del ureter sub-mucoso.

2) La elasticidad de la porcién sub-mucosa.

3) Formacién del apoyo posterior del ureter sub-mucoso.

4) Aumento de la presién endovesical.

Para su evaluacién clinica disponemos de nuevas técnicas radioldgicas, siendo
de utilidad las tomas retardadas durante pielografias descentes, las cistografias y
las cistografias miccionales. La cistografia con solucién radioactiva de I-131 en
suero fisiolégico, segiin técnica de C. Winter, que demostrd sblo relativa exactitud
en este problema, siendo también de discutible aplicacién clinica el uso de minds-
culos transmisores radiales que se insertan en la vejiga para determinar su pre-
sién miccional.

La cinematoradiografia con pantalla fluoroscépica amplificadora de imigenes
combinada con la medicién de la presién intravesical resulta al presente el mé-
todo mas exacto para la observacién del reflujo vésico ureteral y la determinacién
de su momento de aparicién y eflujo y el estado del peristaltismo ureteral, siendo
estos datos importantes guias para el pronéstico y tratamiento.

Los doctores Lattimer, Gleason, Apperson y Baker de la Columbia Univer-
sity de Nueva York idearon el método que describiré y que he utilizado durante
mi estadia en dicho Servicio.

Se procede a insertar una sonda ureteral calibre 4F y una sonda de Foley
por via uretral. La sonda ureteral se contacta a un aparato Sanbron para el re-
gistro de presiones de canales multiples,
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En ciertos casos esta medicion se practicé mediante la insercién de una pe-
quena sonda de polietileno, por via de puncién vesical supraptbica con el objeto
de no afectar el cuello vesical, pero este método no es aplicable en nifios, por la
necesidad de la anestesia general que involucra este procdimiento.

Se procede al lleno vesical con medio radiopaco (Hypaque 50 %) bajo pre-
sién de la gravedad, observindose su comportamiento por la pantalla fluoroscéd-
pica amplificadora de imagenes; filmando una cimara de 16 mm. los momentos
de mayor interés.

Se correlaciona continuamente el volumen del liquido, con la presién endo-
vesical y la posible aparicién de reflujo ureteral.

Una vez alcanzado el lleno vesical, se retira la sonda de Foley y se hace
orinar al paciente con la sonda ureteral puesta, para poder determinar asi la pre-
cién vesical durante la miccién; al término de ésta se inspecciona el area vesical
para determinar el estado del eflujo ureteral y su evolucién ante el acto mic-
cional.

La presion intravesical tiene dos origenes.

1) La desarrollada por el musculo detrusor vesical.

2) La presién intraabdominal -durante el acto miccional.

Cuando se desea conocer el valor de esta Gltima se coloca una pequefa
bolsa llena con agua en el recto conectada con el aparato medidor de presiones;
para cotejarla con la endovesical.

Este estudio de las mediciones de presiones ultravesicales puede ser comple-
tado con la medicion de la resistencia del cuello vesical mdiante el conocimiento
del flujo urinario segin las técnicas descriptas por Gleason, F. Hinman Jr. y J. J.
Kaufman.

Basados en estos estudios Lattimer y col. dividen los pacientes con reflujo
ureteral en tres grupos:

Grupo 1: Reflujo con alta presidn. Generalmente asociado con obstruccién del
cuello vesical y una deficiente unidn ureterovesical que Stephens no cree se encuen-
tra en todos los casos. Procesos infecciosos pueden provocar edemas y rigidez ure-
teral, con conservacién de peristaltismo y calibre del 6rgano.

Fstos casos son los mas sensibles al tratamiento conservador con dilataciones
uretrales. para tratar de reducir la resistencia del cuello vesical y el tratamiento
de la infeccién urinaria. Si este método no fuera efectivo en reducir la infeccién
y la resistencia del cuello, se recurrird al tratamiento quirdrgico del cuello vesical.

Grupo 2: Reflujos con baja presién y gran cantidad de liquido.

Stephens encuentra en estos casos deficiencia parcial en la musculatura de
la porcidn intravesical del ureter con reflujos a baja presion (8-30 mm. de Hg)
pero que aparecen con una gran cantidad de orina en la vejiga.

En este grupo hay una cierta capacidad de resistencia al reflujo de la unibén
de la unidn ureterovesical y los uréteres pueden presentar calibre y peristalsis sa-
tisfactora.

El tratamiento debe estar enfocado en disminuir la resistencia del cuello por
dilataciones uretrales o por cirugia, dejando las operaciones antireflujo cuando los
métodos anteriores fueran insuficientes.

Grupo 3: Reflujo a baja presién y bajo volumen.

Aqui segin Stephens hay una ausencia del segmento terminal del ureter in-
tramural. Nos encontramos ante un verdadero “lago” de pelvis, ureter y vejiga,
generalmente con dilatacién pieloureteral.

En estos casos cabe indicar un tratamiento quirdrgico en el cuello y proce-
dimientos antireflujo en-la unidén ureterovesical, que en los casos mis severos de-
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berin ser precedidos por un periodo de derivacidn urinaria por via uretral o
nefrostomica.
Un mejor conocimiento de estos fenomenos nos permitird adecuar la terapéu-
tica mis eficaz para este problema que tanto interés suscita en el momento actual,
Presentaremos ahora el estudio cinematoradiolégico seglin la técnica descripta
en cinco nifios con reflujo ureteral.

CONCLUSIONES:

Se presenta el método de Lattimer-Gleason para el estudio de refljo vesicou-
reteral, por medio de la cinematoradiologia con pantalla fluoroscdpica con ampli-
ficador de imigenes y la medicién simultinea de la presion vesical durante cisto-
grafia retrégrada y el acto miccional.

Se describe una clasificacién de los reflujos ureterales en tres grupos:

1) Reflujo con alta presidén intravesical.

2) Reflujo con baja presién y gran volumen de liquido.

3) Reflujo con baja presién y poco volumen liquido.

Se presenta un film con estudios practicados segin la técnica descripta en
¢imco nifos con reflujo,

DISCUSION

Dr. Gutiérrez: Quisiera preguntarle al comunicante, primero, cémo consigue obtener tan
facilmente las imdgenes por miccién, porque aunque trabajamos con chicos de menor edad
nos es dificil conseguir miccion, sobre todo en nifias.

Kiljeber en su libro afirma que les ofrece monedas y chucherias a los chicos; nosotros
les hemos ofrecido juguetes, etc. pero no hemos podido obtener placas en niftas. Tocavla no
hemes hecho peliculas.

Segundo, no he oido si le prestan atencién a los factores predisponentes —nosotros hace-
mos radiografias exclusivamente— y a la relacién entre la longitud del uréter intramural y
el calibre del uréter, que algunos autores sefialan que es de importancia capital y piensan
quc cuando la relacién normal es de 1 a 7, desciende a 1/2 6 1/3 y entonces, aparece reflujo.

Dr. Bernardi: El éxito operatorio parece excclente pero quisiera preguntarle al comu-
nicantc si no han hecho urografias de control, porque podria darse €l caso de que no hubiese
reflujo poique existe obstruccién. No quiero pensir —porque conozco al doctor Lattimer ¥
$¢ como opera— pero interesa saber si la funcién renal se ha conservado.

Eu algunos casos, hemos hecho una plastica e inyectado la sustancia de contraste después
para comprobar si existia reflujo y éste habia desaparecido, pero ello se debia a que habiamos
operado mal al enfermo. Vale la pena aclarar ese punto para verificar si la evolucién fue
exitosa.

Dr. Bernstein-Hahn: Hacer miccionar a las nifias a veces es un poco dificil, pero desde
ya que hay que parar la mesa radiolégica y creo que seddndolas un poco, obtenemos mejores
resultados.

En cl Hospital de Nifios, en ¢l servicio del profesor Escardd, se les hace un tratamiento
psicoldgico previo a todas estas maniobras, porque scglin los psicologos la colocacién de una
sonda en una nifia es un acto que se semeja mucho a una violacién. No discutiré ese punto,
pero nosotros hacemos tratamiento psicolégico y agregamos algin sedante en el momento de
hacer el cstudio.

Las cistografias las realizamos ——si no tenemos cinematorradiografia— bajo imagen de la
pantalla fluoroscépica. Esto debe ser realizado por los urdlogos, quien deben dar su inter-
pretacion personal del problema y obtenemos bajo la pantalla radiolégica las imdigenes que
consideramos mis significativas, sobre todo para mostrar a los colegas. Algunas reglas sobre
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la cooperacién de los nifios enticndo que pucden ayudar en mucho a la obtencion de un
buen estudio radioldgico.

Respecto a la longitud y calibre del uréter intramural en anatomia patolégica, puedo
seflalur que el primer cstudio se realizé en 1905, en Francia, sobre caddveres, poniéndose en
evidencia la existencia de una megavejiga. En el caddver esto es muy sencillo. En cambio, es
dificultoso determinar en clinica, a través de la cistoscopia, si existe una megavejiga o un
megatrigono.

El doctor Lattimer estaba interesado en ver si se podia reproducir las mediciones que
habia por esa ¢poca publicado el doctor Marshall. Para cllo, llevaba a la sala de operaciones
compases esterilizados para medir ¢l trigono en los chicos sometidos a actos quirtirgicos.
Realizar en cl acto quirirgico la medicién de la distancia de meato ureteral a meate urcteral es
mucho mas dificil de lo que puede parecer a simple vista, Debemos guiarnos por lo que
destaca en sus informes mas recicntes el doctor Victor Marshall.

No podria dar la evoluciéon de cstos casos. La idea del doctor Lattimer en gencral, y sigo
la escuela americana, es que muchos de estos problemas pueden ser superados sin necesidad
de actos quiriirgicos y en cuanto al reflujo, a menos que sean reflujos masivos bilaterales,
cuando ¢l reflujo es menos intenso —es un tema que estd en constante revisién y sugiere
un tratamiento de prucha que nosotros usamos con cierta experiencia y pensamos que todavia
no podemos dar los resultados porque no tienen significacion estadistica. En cambio, Lattimer
tiene tratades cerca de cien casos. El realiza dilataciones uretrales con heniquds y les pide a
las madres que instruyan a los nifios para que hagan las miceciones en dos o tres tiempos.
En el scgundo tiempo, la orina residual estd en el uréter y en el tercero, a veces, tenemos
que esperar una terceva fase antes de conseguir el eflujo total.

Muchas veces, ¢l tratamiento conservador, unido a la antibioticoterapia nos hace conscguair
resultados interesantes, que nos hace pensar que quizd merczea una prueba mis intensa cste
tratamiento, sobre todo cuando el procedimiento quirtirgico ha demostrado que e¢s clicaz en
un porcentaje relativo de casos y todavia no existen estadisticas mundiales muy grandes como
para sentar premisas definitivas,

Esta ¢s una imagen (la exhibe) tomada bajo la pantalla radioscopica durante ¢l acto
miccional. Existe un reflujo del lado izquierde y a medida que transcurre el acto miccional
encontramos que ¢l reflujo no sc acentuaba ni se hacia mds masivo, a pesar de una mayor
intensidad de la presion intravesical. Esta chica ticne un reflujo a baja presion y alto
volumen y por el momento ¢s tratada con dilataciones uretrales. Vamos a seguir su evolucién

para ver qué sucede.
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DISCURSO DEL PRESIDENTE ENTRANTE DE LA
SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGTA

Dr. NATALIO CARTELLI

Distinguidos consocios:

Desde el afio 1923, en que un grupo de médicos dedicados a la Urologia,
cuyos nombres creemos necesario recordar en su homenaje, y que fueron los
Dres. Maraini, E. Castano, 1. Salleras, N. Gaudino, I. J. Gazzolo, Vilar, A. Buzzi,
F. Grimaldi, R. Spur, P. Mata, J. Ulrich, A. Lopez, H. Serantes, S. Barabino,
E. Berenguer, J. Dante, E. Cash, Quintana, D. Brasi, A. Sojo, muchos de ellos
maestros, consideraron la necesidad de formar una Sociedad, donde poder pre-
sentar y discutir los casos observados en su prdctica diaria.

Y fue entonces quienes con su esfuerzo y su capacidad dieron a luz lo que
es hoy la Sociedad Argentina de Urologia.

Desde entonces a la fecha, primero los que fueron nuestros maestros, y
luego sus discipulos, que continuaron la obra, con su empefio, su voluntad vy su
preparacion le dieron cada vez mds realce e importancia a la misma, organi-
zando congresos, reuniones conjuntas con otras sociedades, jornadas, etc., enri-
queciendo asi su prestigio, hasta hacerle ocupar un lugar de privilegio entre
las Sociedades Cientificas mundiales.

Me toca hoy a mi continuar esa gran obra. Reconozco que no es una tarea
facil, ni sencilla, pero, contando con una voluntad férrea y con la valiosa ayuda
de los compaiieros de la Mesa Directiva (Vicepresidente, Secretario, Tesorero,
miembros de la Revista) y el Administrador, creo que podremos cumplir nues-
tra tarea en la forma que lo han hecho nuestros antecesores.

Distinguidos colegas:

El ocupar el cargo que rige los destinos de esta Sociedad, es el fruto de
una dedicacion de muchos afios a la especialidad, y a la buena voluntad de
muchos de vosotros, que con sus votos hicieron que fuese elegido para ocupar
este honroso sitial,
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Por eso, sin pecar de indiscreto, ni molesto a distraer vuestra .atenci(’)n,
y considerando que el ocupar este cargo es la resultante de una serie de he-
¢hos y factores que han contribuido para llegar al mismo, seria una ingratitud
tle mi parte si no trajese a mi memoria el recuerdo de aquellos seres que en
una u otra forma contribuyeron a la formaci¢n de mi ser o me estimularon,
con sus ensefianzas y sus consejos, al ejercicio de la profesion cumbre de todas
las profesiones, la Medicina:

Mis padres, en cuyo hogar recibi el ejemplo, los consejos y el estimulo que
“debfan ser los firmes cimientos de mi futura formacion.

Heredé de mi madre su bondad y de mi padre su conducta honesta y dis-
tciplinaria, y su recuerdo diario mantienen siempre vivo en mi espiritu ese
fejemplo que ofrezco a mis pacientes y a los que se forman a mi lado.

Mi primera esposa, que en los momentos dificiles de la iniciacién de mi
carrera me alentd con sus consejos, su bondad y su tolerancia, para continuar
el camino que me habia trazado.

M segunda esposa, ejemplo de abnegacion y sacrificio, fiel compafiera,
quien dedica por entero su vida al hogar, colaborando con mis obligaciones,
Y que comparte a diario mis inquietudes profesionales y docentes.

Mi primer maestro, el Profesor Juan Salleras, profesional estudioso, que
en su época, con sus investigaciones, trabajos y ensefianzas, formd una escuela,
y que me honro de haber llegado a ser uno de sus alumnos predilectos.

A su lado me inicié en la Urologia, y aprendi lo que de correcto, maestro
y hombre de bien Dios. lo habia dotado. Su desaparicién, a temprana edad,
hizo que la Urologia argentina perdiese uno de sus grandes valores.

M: segundo maestro, el Profesor Armando Trabucco, orgullo de la Uro-
logia argentina, y con quien en los diez afios que permaneci a su lado pude
valorar sus altas condiciones de maestro, organizador e investigador que enri-
quecieron mis conocimientos. Todo elogio que podria hacerse de él seria poco.

Y a mi compaifiero y amigo el Profesor Egidio Mazzei, actual Profesor
Titular de la 12 Catedra de Clinica Médica, cuya capacidad cientifica sobre-
pasa toda ponderacion, y por quien inicié la carrera docente, hasta llegar a
ocupar el sitial mas alto de la carrera docente universitaria.

A todos, mi mads reconocidc agradecimiento.

Compaiieros: Desde este momento comenzamos a trabajar con la energia
que nos dardn nuestras fuerzas, para poder mantener el prestigio y la jerarquia
que le corresponde a nuestra Sociedad.

No escatimaremos esfuerzos ni sacrificios para que ello se cumpla: y si al
final de nuestro mandato no hemos conseguido tal objeto, sera que nuestros
esfuerzos y nuestra voluntad no han sido suficientes para cumplir tan alto fin.



