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MANOMETRIA PIELOURETERAL *

(Contribucidn a su estudio)

Por los Doctores José¢ Casal, Juan M. Guzmidn y Angel R. Viola

Los fen6menos fisiologicos que ocurren en las visceras no alcanzan a ser
explicados por la sola variacién de su morfologia radioldgica.

La radiocinematografia ha logrado, ultimamente, mostrar el dinamismo
de las visceras brindando la sucesién de imagenes instantaneas.

El mejor conocimiento de la fisiologfa tdbulo-cavitaria se ha conseguido
con el registro de las presiones originadas dentro de estos elementos.

Tal el aporte de la manometria, que en el caso de nuestra especialidad ha
confirmado, rctificado o aclarado muchos conceptos de fisiologfa normal vy
patoldgica.

El método, actualizado y utilizado por Kiil, permite una documentacién
relativamente ficil de lograr en el hombre.

Nuestra especialidad gira alrededor de la patologia tibulo-cavitaria; es una
patologia de evacuacién.

El sistema de conductos y reservorios que forman el arbol urinario tiene
dos funciones principales: conducir y transportar un liquido, la orina.

Para lograr una conduccién normal (lo que lleva implicito la contencién)
las cavidades deben tener una luz permeable.

Pero la simple propiedad de ser conductoras no basta para que estas
cavidades puedan cumplir integramente con su funcién.

Es necesario, ademds, que transporten a su contenido, que lo lleven al
exterior, logro final de su razén de existencia.

Asi, pues, debemos focalizar el estudio de la fisiologia tdbulo-cavitaria
urinaria, en dos fases, dos aspectos aue no por dividirse para su mejor estudio
se encuentran separadas y sin relacién. Por el contrario, sus acciones y reac-
ciones se conexionan y complementan. en tal forma, que en la interpretacion
de su fisiopatologia es muchas veces dificil, si no imposible, hacer su identifi-
cacion primaria por separado.

La conduccién de la orina puede ser estudiada por los métodos radio-
grificos de registro. La pielografia, retrégrada, y el urograma de excrecién son
estudios de empleo cotidiano con los aue se logran determinar contornos mor-
foldgicos. Ello nos informa del tamafio aumentado, disminuido o deformado
de una viscera.

* El presente trabajo fué realizado en el Instituto de Cirugia Tordcica de la Ciudad de
Buenos Aires, a cuyo jefe, Dr. Oscar Vaccareza, agradecemos las facilidades brindadas.
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El mecanismo de transporte, la dindmica, puede explorarse por el uro-
grama de excrecién seriado, la cinematografia radioldgica, la urokimografia,
la pieloscopia, los registros del potencial eléctrico y la manometria.

Todos ellos son utilizados para el estudio del movimiento y sus variantes
funcionales, que ocurren en el sistema pieloureteral; quinesia que expresa
indirectamente el movimientc del bolo urinario.

De ellos no podemos dejar de reconocer el valor extraordinario del uro-
grama excretor seriado y la radiocinematografia excretora, de los cuales muchos
¢ importantes datos se pueden recoger.

A pesar de ello, estos métodos no permiten una mediciéon de los fendmenos
dindmicos reglstrados Medicion que a posterlon permita excluir el factor per-
sonal de apreaacmn y ademds graficar o registrar la dindmica de tal manera
que la comparacion de hechos similares sea posible.

De alli el valor de los registros de potencial eléctrico y la manometria,
registros que se traducen en cifras numéricas pasibles de comparacion y relacién.

Estos métodos, ademas, permiten registrar modificaciones precoces en la
dinamica, modificaciones generalmente poco registrables por la radiologia.

E] hecho de poder disponer de manometros sensibles nos ha movido a
trabajar con manometria, medio de estudio que creemos de fdcil realizacion
e interpretacion en la practica diaria.

Las presiones tibulocavitarias y, en el caso que nos ocupa, pieloureterales,
han sido registradas en muchos trabajos experimentales en animales y en piezas
anatomicas humanas aisladas.

Las primeras tentativas realizadas en el hombre parecen haber sido hechas
por Wiillenweber en 1929, Béhm en 1942 y Hjort en 1953, Ellos trabajaron
en el estudio de la hidronefrosis.

En 1948 Leger, Caillet y Libaude y en 1953 Gregoire, obtienen registros
manométricos en pacientes nefro y pielostomizados.

Aprovechando el relleno de las cavidades con sustancia de contraste, pudie-
ron detectar modificaciones morfoldgicas y su relacién con las variaciones de
presion.

Muchos otros trabajos fueron sucediéndose.

En 1953 Kiil relata Ia utilizacién de un método de registro superior a los
utilizados hasta la fecha. Con €l logra dererminar variaciones de presién en el
drbol urinario, sin que ellas se vean modificadas por el flujo urinaric (como
ocurre en la hidroforografia de Trattner).

El método de Kiil que utilizamos en nuestro trabajo es sencillo y ficil-
mente realizable.

En sintesis, se trata de colocar un catéter no obstructivo dentro de la cavi-
dad pieloureteral y registrar Ia presién v sus oscilaciones que en ella ocurren.

Una columna vertical graduada, unificada con la cavidad visceral por un
fluido transmisor, es el imico elemento necesario para registrar la presién esta-
tica dentro del sistema.

De esta manera son medidas la presion venosa, de los liquidos cerebro-
espinales y de los espacios extravasculares.

Estas presiones raramente cambian abruptamente vy pueden ser registradas
con un simple manometro de agua.

En sistemas donde la presién tiene fluctuaciones amplias y ripidas, espe-
cialmente cuando los limites de presién son de valores muy dispares, €]l mano-
metro vertical no es ntil.
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La inercia del fiuido (agua, alcohol, mercurio, etc.) y la resistencia de su
veliuje, dificultan que el nivel liquido siga los rapidos cambios de presién.

Si un manometro de agua es conectado a un tubo ureteral, la columna
oscilard por encima y por debajo de la presién media, lo que no indica con
exactitud la magnitud de las presiones limites.

De este modo son necesarios aparatos mas sensibles, capaces de registrar
en lorma rapida y exacta cualquier cambio de presion.

Hace asi su aparicién el manémetro mecinico. Elementalmente consiste en
un tambor provisto de una membrana eldstica a la que se acopla un brazo
IHSCI“lp[Ol'.

Los cambios de presién estiran la membrana eldstica y ésta desplaza al
braze inscriptor, el cual se encuentra o no provisto de un mecanismo de ampli-
ficacion.

Tales deflexiones se registran sobre un papel sensible acoplado a un tambor
inscriptor. :

La inercia del liquido y las fluctuaciones y freno de la membrana eldstica,
asi como la inercia de los brazos de palanca del mecanismo inscriptor restan
exactitud al método.

Los mandmetros 6pticos reemplazan al brazo inscriptor por un rayo de luz
y con ellc su inercia es menor.

Un pequefio espejo montado sobre una membrana eldstica desvia un rayo
de luz que impresiona una serie cinematogralica.

Los recientes adelantos electrénicos han puesto al servicio de la manome-
tria algunos dispositivos que son capaces de registrar variaciones de presion
con alta fidelidad, no teniendo en gran parte los inconvenientes de los aparatos
mecanicos hasta hace poce utilizados.

Un buen mandémetre de registro de presiones variables debe poseer como
cualidades indispensables:

1) Rapidez de respuesta, tanto en la variacion positiva como negativa.
Esta traduccion no debe estar artificiosamente retardada ni acelerada, como
ocurre en los manometros verticales y eldsticos, en los que la columna liquida
o la membrana modifica la rapidez de respuesta (frecuencia de respuesta).

2) No poseer extralimitacion en el registro —tanto en mdxima como en
minima—, fruto de la inercia que hace que una aguja inscriptora desborde
mids alli de una presion determinada.

8) Capacidad de registrar estas variaciones de presién para permitir su
ulterior medida y comparacion.

Estas ventajas las presentan, casi en forma completa, los regist adores ma-
nométricos electrénicos.

Su fundamento consiste en que pequenos movimientos de membranas rigi-
das son utilizados para hacer variar corrientes eléctricas, las que a su vez son
modificadas por vilvulas amplificadoras.

Basados en la variabilidad de conduccidn eléctrica del grafito y del cuarzo,
Bors y Blind han logrado mandmetros de registro de la actividad ureteral
y uterina (1955).

Tales dispositivos son de dificil obtencién y no han llegado a ser utilizados
en la prdctica diaria.

Los mandmetros electrénicos disponibles en el momento actual son los
denominados de capacitancia y resistencia variable.
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En los primeros (Fig. 1), una membrana metdlica separada de un electrodo
por un pequefio espacio de aire, constituye un condensador.

Los movimientos de la membrana, en relacién con un electrodo, hacen
variar la capacidad del condensador. Esta variacion de capacidad es registrada
por dispositivos especiales (circuito de radiofrecuencia).

Los mandémetros de resistencia variable responden a un cambio de presién
del sistema con una modificacion en la resistencia al paso de corriente por un
cuerpo determinado (alambre sensible).

El flujo eléctrico que sale de estos mandémetros es amplificado electronica-
mente para lograr el poder suficiente que mueva galvanometros de inscripcion.

Estos tltimos pueden ser de registro fotogrifico o directo.

En nuestras determinaciones hemos utilizado un mandmetro de capacidad
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variable (electroman(’)metro Sanborn) y, como aparato de registro, uno de ins-
cripcion directa models Twin Viso Sanborn (Fig. 2).

En esta comunicacién nos referiremos exclusivamente a las variaciones tisio-
logicas observadas en pacientes sin alteraciones de la evacuaci6n urinaria.

Insistimos en que el catéter utilizado (catcter ureteral comun) no debe
ser obstructivo, detalle que Kiil sefiala y que nos parece un detalle fundamental.

Nuestras comprobaciones nos hacen pensar que cualquier tpo de obstruc-
¢ion, aun muy fugaz, modifica de inmediato los registros y, a nuestro juiclo,
algunos de los conceptos seflalados por otros autores que no comnciden con los
estudios de Kiil, Hughes y otros, se basan en esta falla técnica.

La fisiologia pieloureteral se encuentra ¢n plena revision.

Algunos puntos en discusién se pueden enunciar de la manera siguiente:

Se atribuye a la contractibilidad ureteral una cierta autonomia; es decr
que el estimulo y respuesta son locales.

Segin Engelman (1869) el poder contractil de la pelvis renal y uréter es
independiente de estimulos nerviosos.

Maier en 1881 cree que la contractibilidad ureteral es modificada pero no
determinada por los estimulos nerviosos.

Satani en 1919 y 1920 dice que la ausencia de inervacion extrinseca no
impide la persistencia de actividad ureteral.

Lsta, al parecer, estaria solo ligada a la actividad de plexos nerviosos
Intrinsecos.

Adler en 1926 y Kiil en 1957 dicen que la actividad ureteral no se ve
modificada por la denervacion desde la pelvis renal hasta la vejiga.
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Ll origen de la contraccién, en el sentido de si es mioneural o neuro-
muscular, es también motive de discusion.

Engelman en 1869 y Bovler en 1938, Baker y Huffer en 1953 y Butcher
y Sleator en 1957 creen que el origen de la contraccion (a la que Illaman onda
peristiltica) reside esencialmente en las células musculares, sin intervencion
(e mecanismo nervioso alguno.

Para ellos la onda de contraccion progresaria sin interrupcion a todo 1o
farge del trayecto pieloureteral.

Fuchs en 1927 y 1936 y Auvert en 1957 sostienen quc la quinesia pielo-
ureteral es de tipo cistoideo en la cual la orina seria transportada a travds
de verdaderas esclusas separadas por esfinteres funcionales.

El sitio de origen de la onda peristaltica ureteral es también motivo de
discusion, en el sentido de si ella es progresiva a una contraccién piélica o nace
independientemente en el urcter.

En la actualidad parece aceptarse que la orina progresa desde la pelvis
en base a una relajacion ureteral penetrando en un sector del mismo denomi-
nado cono o bulbo ureteral desde el cual es transportada hacia la vejiga en
base a una onda peristaltica.

Asi, pues, de estos y otros trabajos sobre el tema lo Unico que permanece
sin discusion es el hecho de que la orina es efectivamente transportada en base
a una contraccion de la musculatura pieloureteral.

Fn nuestro plan de trabajo se ha encarado el cstudio de la fisiologia ure-
teral con un concepto dinamico; es decir, pensando de que en el mdividuo
normal la evacuacion pieloureteral no tiene un funcionamiento constante, como
no son constantes las condiciones a que ella debe ajustarse.

Pensamos que ésta debe modificarse por la cantidad de orina brindada
por el rifion en un tiempo determinado (flujo urinario) y la cantidad de orina
capaz de ser eliminada del sistema en el mismo tiempo.

n nuestros controles sobre individuos“‘norma[es, hemos empleado a pa-
cientes sin vicios de evacuacion urinaria y preparados con dietas similares que
noi permitan obtener un flujo de orina semejante.

Teniendo uno de los factores constantes, solo variamos las condiciones de
evacuacion pieloureteral, obstruyendo parcial o totalmente a la viscera o lle-
nando hasta cierta presion a la vejiga, con lo que indirectamente registramos
las variaciones que el flujo urinario pueda provocar en la quinesia uretero-
pi¢lica.

Hemos realizado alrededor de un centenar de registros y en ellos hemos
podido documentar algunos hechos que nos parecen de mter¢s y que motivan
la presente comunicacion.

Se¢ ha queride analizar:

1y Si existen dentre del sistema picloureteral presiones negativas que opor-
tunamente actlan comc mecanisme de succion de orina.

2) Si existe ¢ ne una presién positiva de base o de reposo.

3) Si existen o no fluctuaciones, en el sentido de un aumento periodico,
de esta presion de reposo. Si esto ocurre podemos alirmar con cierta certeza
li presencia de una onda peristiltica de presion.

4y Modificaciones de Ta presion de base o de reposo v de la onda de con-
traccion ant¢ un aumente del [luje urinaric a transportar.
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No se han registrado presiones negativas en ningin punto del sistema
pieioureteral.

Por el contrario, se ha comprobado una presién basal de reposo positiva
a todo lo largo del tubo pieloureteral.

Esta presion es de un valor que oscila entre 2 y 4 mm de mercurio, cons-
tante a todo lo largo de la via excretora (Kiil).

Asi, pues, la presion de reposo en la pelvis renal es igual a la del uréter
en condiciones normales (y éstas, a su vez, son similares tanto con el paciente
acostado como parado) (Kiil).

Se han podido registrar variaciones de la presion basal en forma periddica,
los denominados complejos de contraccion, tanto en la pelvis renal como a todo
fo largo del uréter.

Este complejo de contraccion tiene una faz ascendente, un pico v otra faz
descendente.

Fic. 3 — Registros obtenidos cn pelvis renal (a) y uréter (b). En el
primero, s¢ nota sobre la linea de base dos tipos de ondas periddicas.
Unas mds bajas de una amplitud que oscila en los 2 mm de Hg,
corresponden a las ondas respiratorias. Otras mds amplias, de 4 a
6 mm de Hg, quc representan las contracciones piélicas.

La inspiracién profunda, eleva la linca de base y hace borrar a las
oscilaciones respiratorias. La tos eleva bruscamente la presién endo-
piélica, elevaciéon que en este caso llegé a 40 mm de Hg.

En el scgundo registro (b}, han desaparecido las oscilaciones respira-
torias y solo sc registran ondas periddicas de contraccion. Es de notar
que cn primer registro, la linea de base ticnde a elevarse, descen-
diendo nuevamente lucgo del esfuerzo inspiratorio. Al mismo tiempo
el ritmo piélico es mayor que el ureteral donde por el contrario la
linca de base se mantienc en forma uniforme en el mismo nivel.
Estas diferencias las interpretamos en ¢l sentido que el catéter utili-
zado sca parcialmente obstructivo al pasar por la unién uréteropiélica
modificando a la curva con los caracteres de obstruccién parcial.
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En ambas faces pueden determinarse en algunas oportunidades otras ondas
de menor valor, ondas de pre y postcontraccion.

El valor de estos complejos de contracciéon o amplitud es siempre de menor
valor en la pelvis renal que en el uréter.

En ocasiones podrd igualarla pero no superarla.
El hecho de que la existencia de verdadera contraccién piélica registrable

sea motivo de discusion puede deberse posiblemente a que la pelvis raramente

ocluye totalmente su cavidad.
Asi es que las determinaciones realizadas en pelvis y bulbo ureteral en

torma simultdnea muestran una misma presién de reposo y complejos en general
mds amplios para el sector ureteral.
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Fic. 4 — Registros obtenidos en pelvis renal (a) y uréter (b). En
este caso se utilizd un catéter N? 6 que resultaba obstructivo por en-
contrarse una estenosis del uréter terminal. En ambos registros pueden
comprobarse las caracteristicas manométricas de la ectasia, el aumento
de la frecuencia y amplitud de las ondas, la bifidez y ¢l aumento

progresivo de la linea de base.
Es de hacer notar gue siendo mds proximo el registro inferior al
sitio de la obstruccion los fenémenos son mis precoces en hacer su

aparicion.,

En los casos registrados la amplitud de los complejos de contracciéon varian
entre los limites de 2 a 4 mm de Hg. y de 10 2 25 mm de Hg. para la pelvis

renal y el uréter respectivamente. (Fig. 3.)
Estas fluctuaciones pueden ocurrir en el mismo sitio pero en momentos

diferentes y ademds tener variaciones en cada individuo.
La frecuencia y amplitud de los complejos de contraccidon parece tener

relacion con el flujo urinario.
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En casos normales, una reducciéon de la diuresis provoca reduccion de la
trecuencia y de la amplitud de las ondas contractiles.

Esta modificacion se puede registrar a todo lo largo del tubo pieloureteral.

El aumento de la diuresis condiciona el efecto contrario. (Fig. 4.)

La porcién submucosa del uréter tiene escasa contractibilidad propia, y en
caso de poder a ese nivel registrar verdaderos complejos de contraccion ellos
son propagados de sectores suprayacentes.
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Fic. 5 — Registros obtenidos en pelvis renal (a) y en el uréter (b).
Modificaciones que el lleno vesical imprime a los registros piélicos
y ureterales.

En ambos pueden observarse los fenémenos manométricos de la
ectasia: Aumento de la frecuencia, bifidez y aumento de la linea de
base. El fenémeno es mds precoz en el uréter.

Es de hacer notar que la ulterior adaptacién de la vejiga a su lleno
hace que en el uréter las condiciones de evacuacion se normalicen
paulatinamente. '

Este sector actua transmitiendo en realidad, las presiones intravesicales
y de los sectores ureterales extravesicales. (Fig. 9.)

En las determinaciones manométricas pieloureterales debe tenerse especial
cuidado de no crear vicios de evacuacién por el solo hecho de colocar un catéter
en la luz visceral o dificultar la buena eyeccion del uréter dentro de la vejiga.
(Fig. 5.)

Cualquiera de estas contingencias hardn variar no solamente la frecuencia
y amplitud de los complejos de contraccion sino a la presiéon basal y a la misma
ondg contractil.

Si creamos en cualquier punto del trayecto pieloureteral una obstruccion
total o parcial pueden registrarse algunas modificaciones dignas de mencion.
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Al aumento de la frecuencia y amplitud de los complejos de contraccion
que ocurren por encima del obsticulo sigue una elevacion progresiva de la
presion de base. '

Al mismo tiempo las ondas se hacen bifidas restando amplitud.

La fase de relajacién se hace cada vez mds lenta e incompleta siendo absor-
bida por la presion de base que ha ido aumentando.

Fic. 6 — Registros urcterales obtenidos a nivel de los 12 cm. la
apnea en inspiracion hace elevar moderadamente la frecuencia v Ia

¥
linca de base. No aparccen ondas bifidas. Este fenémeno puede inter-
pretarse como una mavor adaptacién del uréter sobre cl catéter que
oficia como un vicio leve de evacuaciéon. El lleno vesical moderado
provoca los mismos fenémenos.

Estos fendmenos ocurren en condiciones normales ante un aumento de
presion sostenida intravesical la que funciona al fin como una obstrucciéon par-
cial del uréter. (Fig. 6.)

Ls necesario hacer algunas consideraciones acerca de estos [endémenos pues
cllos servirdn mds adelante para poder interpretar mejor hechos de fisiopatologia.

Si denominamos F.E. (flujo de entrada) a la cantidad de orina formada
en el rinén en un tiempo determinado, y F.S. (flujo de salida) a la cantidad
de orina salida del uréter en cada eyaculacion podemos relacionar ambas entre
si diciendo que su coeficiente F.E./F.S. da una relacion a la que denominamos
coeficiente de eliminacidn.

Si este coeficiente es 1 la misma cantidad de orina formada por el rifdn
serd evacuada en el mismo tiempo y la orina no se acumulard en ningin sector
del sistema.




J. CASAL, J. M. GUZMAN v A. R. VIOLA 115

Esta relacion no tendria valor si el flujo de entrada y salida fueran cons-
tantes.

Sabemos que ello no es asi.

A :

Fi. 7 — Registro de  presiones ureterales empleando el catéter
urceteral de Mc Carthy (para provocar obstrucciones completas y
bruscas del uréter) .

En “a” sc observa un discreto aumento de la frecuencia, amplitud
y aparicion de bifidez. La Ifnea de base es uniforme y discretamente
clevada, El balon de la sonda a pesar de cstar desinflado pucde ejercer
uny obstruccién parcial.

Al inflar el balédn (en "b”) la linca de base se cleva bruscamente,
aparece dolor, interpretado como un célico renal, las ondas se hacen
frecuentes e irregulares. Al elevarse la basal la amplitud de las ondas
€5 menor.

%

Al vaciarse ¢l balén y extraerse la orina coleccionada sobre la obs-
truccion los fendmenos retroceden a la normalidad  (“c”).

El flujo de entrada depende de la cantidad de orina formada por el rifion
y varfa en los diferentes estados de oliguria, normaluria y poliuria.

Ll flujo de salida varia con las dos propiedades fundamentales de la via
excretora, conduccién y transporte.

Si su luz esta disminuida o su quinesia menoscabada no sera capaz de
cumplir con su papel especifico.

De alll la magnifica adaptabilidad que como tubo vivo vepresenta la via
excretora. No es un tubo solamente permeable y conductor sino que estd pro-
visto de aquellas cualidades inherentes a la vida misma la adaptabilidad, accion
y reaccion.

Ante un aumento de flujo de entrada la fibra muscular ureteral se encuen-
tra sometida a mayor tensién su reaccién es mayor lo que se traduce en el
aumento de los complejos de contraccién. Ante la persistencia del fenémeno el
aumento de la frecuencia concomitante, hace que la presion basal se mantenga
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Fic. 8 — Las modificaciones manométricas de ectasia son tanto mdis
rapidas en hacer su aparicién cuanto mds rdpido sea la aparicién del
vicio obstructivo, En este caso se ha procedidoe al leno ripido (a)
y lento de la vejiga (b).

En “c” se observa que la adaptacién vesical hace descender como
primer fendmeno a la linea de base.

El vaciamiento vesical hace retornar al registro a sus caracteres
normales.

al mismo nivel. De esta manera el coeficiente de eliminacién sigue siendo 1 y el
estancamiento urinario no ocurre.

El valor de la presion basal y su constancia es lo mds importante dentro
de la fisiologia de la via excretora y a su mantenimiento concurren la presencia
de una onda peristdltica de contraccion y sus modificaciones de frecuencia vy
amplitud. (Fig. 7.)

El mantenimiento de presiones basales por debajo de 4 mm de Hg. hace
que el rifion pueda mantener su propiedad de eliminar la orina dentro de los
calices.

Cuando la presién basal se eleva lo hace en forma progresiva desde el sitio
del obstdculo hacia el rifion por lo que esa elevacion de presién puede llegar
a entorpecer y hasta anular la funcién renal. (Fig. 8.)

T T A
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Frc. 9 — Registro manométrico a la altura del uréter submucoso.
No se observan verdaderas ondas de contraccién. El registro corres-
ponde a una cistotonometria. Las ondas que se observan al comienzo
y al final no son otra cosa que las propagadas de los segmentos
extravesicales,

RESUMEN

La técnica electrénica ha provisto determinados manémetros que permiten
registrar con cierta facilidad las modificaciones de presién que ocurren dentro
de la pelvis renal y el uréter.

Empleando un aparato de este tipo se han realizado una serie de obser-
vaciones tendientes al mejor conocimiento de la fisiologfa pieloureteral.

Se ha podido asi comprobar una presién basal positiva a todo lo largo de
la via excretora.

Se puntualiza que esta presién basal es, en condiciones normales siempre
inferior a 4 mm de Hg.

Se ha podido registrar presiones en forma de ondas de contracciéon o com-
plejos de contraccién desde la pelvis renal hasta el uréter terminal (excluido el
uréter submucoso).

La amplitud y frecuencia de estos complejos de contraccion varfan en los
diferentes grados de flujo urinario.

El aumento de la frecuencia v de la amplitud de tales complejos se inter-
preta como una tentativa de la via excretora para mantener una presion de
base baja que en ultima instancia interfiera en la funcién renal.
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DISCUSION

Dr. Irazu: Sin tener nada que quitar al trabajo tan intercsinie de los relatores, desco feli-
citarlos sinceramente por la ilustracion que aportan cstas (llsuplmas en las que en otrcs as-
pectos hemos actuado.

Sabemos lo costoso que resultan estas expericncias, lo mismo que ¢l tiempo que insumen
y esperamos que no queden estacionados sino que por cl contrario, puedan ilustrarnos en
algunos aspectos de la fisiopatologia. '

Dr. Herefiu: En primer lugar, me felicito por haber venido esta noche a esta reunion de
nuestra Sociedad porque ello me ha permitido oir la lectura del interesante trabajo del doc-
tor Casal y colaboradores, que ojald sean mas frecuentes entre nosotros,

Hemos conocido este tipo de investigaciones en el libro de Kiil, en 1957 y Hughcs
llevé un interesante trabajo a una rcunién cientifica realizada en Rosario. Sc ven en csos
trabajos las ondas con otras formas, que estaban de acuerdo con lo que vimos en otro tipo de
investigaciones de la fisiologia del uréter. En todas ellas, aparccia una mescta previa y un
poco mas largo y breve pico de gran amplitud, que scria una onda de precontraccion, que
cstarfa de acuerdo con una primera faz que se observa en el uréter, que es de crispacion de
la fibra antcs de la onda expulsiva. En este trazado, no he visto eso. Quisiera saber el por qué
de esa diferencia.

En los trabajos anteriores, la relacion entre diuresis y fijacién de Ia sonda no parecicra
que fuecra tan estricta, como la han encontrado los comunicantes; darfa la impresién de quc
al uréter le falta fuerza.

Dr. Guzindn: Le agradczco sus conceptos al doctor Irazu. Estamos muy entusiasmados con
cste tipo de trabajos y seguiremos trayendo al seno de esta Sociedad algunas experiencias
vinculadas con la fisiologia del uréter.

Al doctor Herciiti puedo decirle que existen algunos registros que no cmnculcn con los
documentados c¢n nuestro trabajo. Nos limitamos a mostrar lo que hemos encontrado. La
explicacion de esas diferencias en las curvas puede atribuirse a muchos hechos, desde el calibre
del orificic en Ia sonda ureteral, o bien a la velocidad del papel, a la sensibilidad del aparato
y nc obstante el gran numero de registros que cfectuamos, algunos dias no nos damos por
satisfechos por la apariciéon de ciertos fenémenos. Nos falta experiencia y una mayor docu-
mentacion. No es este sino una contribucidén a cste estudio.

Lo evidente ¢s que ¢l flujo urinario tienc una génesis porque un Organo s mueve mils
cuanto mais nccesita transportar.
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