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5o hage una amplia revisién de la embriclogia ¥ wrodinamia patolégica de la duplicacidn
urcteral. Se confirma que el reflujo urétero-ureteral es el cagsante dal estasis, v la Infeo
wign consecuente, en la duplicacidn ureteral incompleta, cuyo punto de unidn es extravesi-
cal. En lag variedades incompletas con punto de unidn intravesieal v completa, los cruces
di ambos uréteres son los causantes del estasis. Se enfatiza la utilizacién de la clrugin
conservadora en las vias gemelss, preferentemente durante la infancia. antes de que se
produrcan lesiones irreversibles del tractus urinario que impldan el uso adecuado de |a
tecnica quirsrgica que propugnamos. Se aplica dicho proceder a 3 nifos.

INTRODUCCION

Habiendo dejado sentadas las bases
para estudios futuros, en 1974 v a raiz
de la publicacién de nuestros trabajos
sobre la cirugia conservadora en las vias
gemelas.” es que en estos 2 anos pos-
teriores hemos seguido revisando la li-
teratura meédica mundial con el objetivo
de continuar estudios sobre la urodina-
mia patologica de la duplicacidn urete-
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ral y su aplicacién en la infancia, Yy es
éste el motivo de nuestro actual trabajo.

La duplicidad parcial o completa del
sistema colector es la anomalia mas co-
mun del tracto urinario.

Generalmente estas condiciones ocu-
rren unidas a una alta incidencia de in-
feccidn. cdlculos, ectopias ureterales,
ureteroceles. reflujo vésico-ureteral, asi
como otras complicaciones renales.

Un considerable namero de datos per-
sonales en la incidencia de la duplica-
cion ureteral, es senalada en la litera-
tura médica mundial por diferentes auy-
tores.

Campbell' senala un total de 342 ca.
£0s (281 adultos y 61 ninos) de duplica-
cién ureteral que fueron encontrados en



la autopsia de 51 880 fallecidos, con una
incidencia total de 1 en 161. La duplica-
cion fue completa en 101.

De los 342 casos, la duplicacidn en el
lado derecho fue da 144 casos; en el iz-
quierdo de 145, y en 53 casos (aproxi-
madamente 1 de cada 6) fue bilateral.

En las duplicaciones incompletas ure-
terales, la fusion ocurrid: en el tercio
superior, en el tercio inferior y en el
medio. en orden de mayor porcentaje
respectivamente, aunque nosotros en-
contramos que la bifurcacién es mas fre-
cucnte en el tercio inferior, siguiéndoles
el medio ¥ el superior.

En sintesis. la duplicacion ureteral
ocurre alrededor de 1 en cada 160 pa-
cientes, y aproximadamente la tercera
parte de ellas es incompleta. Un doble
uréter se encuentra 6 veces mas fre-
cuentemente unilateral que bilateral, y
en 1 de cada 5 pacientes la duplicacion
bilateral es mixta, siendo completa de
un lado e incompleta del otro.

En nuestro anterior trabajo,’” de los
20 pacientes operados de pelvis y uréter
dable. 17 eran unilaterales [85%) y 3
eran bilaterales (15%). Los primeros
fueron méas frecuentes en el lado izquier-
dao [10 ecaszos) que en el derecho (7
casos).

De los 3 pacicntes en quienes esta
sfeccidn fue bilateral. 1 de ellos presen-
taba una duplicacidn completa en el lado

Conducts
mesonkfrics

;R Diverticuleo
eatpnhirica

S

e

e

Fun]

Figura 1. Deszarrollo embrignario del brote ure-
taral.
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izquierdo e Incompleta en el lado dere-
cho, lo cual hace un total de 12 casos
completos y 9 incompletos.

Embriclogia

En embriones de 4 a 5 mm de longi-
tud, en la pared pdstero-interna del con-
ducto mesonefrico v cerca de su unidn
con la cloaca, crece hacia afuera un es-
bozo hueco, el brote ureteral: la parte
del conducto mesonéfrico caudal al ori-
gen del brote se llama conducto comun.”
El brote ureteral crece dorsalmente vy,
al mismo tiempo, su punto de origen
migra hacia la parcd pastero-lateral del
mismo. Posteriormente el brote es lle-
vada hacia zonas mas cefalicas o medi-
da que el uréter se elonga. Poco después
de su aparicidn, el extremo cefalico del
brote ureteral se agranda y se pone en
contacto con el blastema metanéfrico de
|a porcién mas caudal del corddn nefro-
génico (figura 1).

Mias tarde, el brote crece en su por-
cion craneal, situado en posicion retro-
peritoneal ¥ ventral con respecto a la
correspandiente arteria  umbilical  de-
finitiva, desplazando -al blastema meta-
nefrico dorso cefalicamente con respec-
io al extremo caudal del mesonefros.
El extremo crancal del brote ureteral
cambia de forma y se agranda para cons-
tituir la pelvis renal; posteriormente se
subdivide en una porcion craneal ¥y otra
caudal, las que se transformaran en los
futuros cdlices mayores [figura 2).
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Fiqura 2. Orocimicnta y subdbeisicn del brote
aretiel
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Se origina por subdivisién una gene-
racion socundaria de ramas, v éstas a su
ver otra torciaria, formandose asi hasta
troce o mas generaciones de tdbulos co-
lectores de diferente orden. La segunda
gencracion de ramas se agranda y absor-
be a la de tercer y cuarto orden, para
formar los calices menores del rifion,
Las generaciones siguientes de las ra-
mas van a formar los tibulos colectores
dil rindn adulto

Embriopatologia

Para poderse explicar las diferentes
variedades de duplicacion ureteral, de-
hemos dividir eéstas en: (figuras 3, 4
¥ 5]

1. Duplicaciéon ureteral con desembo-
cadura Gnica (incomplatal.

DUFLICACION URETERAL
INCOMPLETA

Figuras 3. 4, 5. Dibujo esquemdtico de las dife-
rentes variedades de duplicacidn ureteral,
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TUPLICAC TON URETERAL
INCOMPLETA

——

unifn extravesical

Figura 4.

DUPLICACION URETERAL
COMFLETA

Unibn extravesical

Flgura 5.
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Figura &, Sifwacidn de ambos uréleres al co-
mienzo del desarrallo embrionario,
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Figura 7. Esgquema que sefala o ascension y
cambio fateral dol vreter suporior.

2. Duplicacion ureteral con desem-
bocadura independiente (comple-
tal.

3. Duplicacidén ureteral con desembo-
cadura de uno de ellos ectdpica
(vagina. uretra, vesiculas semina-
les, etc.).

4. En raras ocasiones existe una tri-
plicacion ureteral.

Existen dos explicaciones embriold-
Gicas:'

@] Por el desarrollo de dos brotes ure-
terales con fusion del blastema ne-
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frogénico (rindn doble) o sin fusion
de éste [rifidn supernumerario),

I3) Por fusidn o desdoblamiento de un
retono ureteral sencillo.

Cuando la duplicacidn es completa y
excepto cuando existe ectopia ureteral
extravesical, ambos uréteres pasan ha-
cia abajo. uno junto al otro al salir de la
pelvis renal. y justamente antes de al-
canzar la vejiga, segin la Ley de Wei-
aert-Mevyer, el uréter de la pelvis inferior
cruza al uréter de la pelvis superior para
entrar en la vejiga. estando su orificio
de desembocadura por encima del otro,
y esto ocasiona la obstrucclon de uno de
los uréteres en el punto de su entrecru-
ramiento.

El uréter tiene su origen an la porcion
inferior del conducto de Wolff. Con el
continuado desarrollo embrionario, la
parte final del conducte de Wolff es ab-
sorbido dentro del enclaje vésico.ure.
tral; asi ambos, el conducto wolffiano y
el uréter, adquieren aberturas separa-
das. Por un peculiar proceso de creci-
miento, el orificio ureteral es cambiado
craneal y lateralmente,

Cuando dos uréteres estan presentes
en un mismo lado. el de la mitad infe-
rior del rinon estd colocado en el con-
ducto de Wolff, mas abajo que el otro de
la mitad superior® (figura 6]
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Yejign A pe1vie Leb
i [ Urbteres
f’\\] Conducto
H:/ de Muller
Corelue to

araonbirica
saco de Douglas

T Racto
Figura 8. Situscidn definitiva de ambos uréteres

en redecidon con su desembocadura en vajiga.
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Con la absorcion del conducto wolf-

fiano dentro del anclaje vésico-ureteral;

el grificio inferior ureteral alcanza a éste
primero ¥ comienza su ascension y cam-
bio lateral, mientras que el uréter del
segmento superior del rindn esta aun ad-
herido al conducto wolffiano (figura 7).

Este alcanza posteriormente el ancla-
i vesico-uretral ¥ comienza su ascen-
sion y cambio lateral, pero nunca alcan-
za tan alto nivel como el primero (figu-
1a &),

Raramente esta Ley de Weigert-Mevyer
es violada, correspondiéndose la desem-
bocadura de los orificios ureterales en
vijiga a la relacion de éstos en el rifidn.

En la duplicacién ureteral incompleta
éstos se unen en algan punto después
de sus salidas de las pelvis renales;
gsta union puede estar cerca de la pel-
vis o aun dentro de la pared de la ve-
jiga. Ocasionalmente, en. varios casos,
existe una duplicacién ureteral inversa
[inversion en ¥); es sin duda, la méas
rara anomalia de las ramas ureterales.
Aqui el uréter deja la vejiga como con-
ductos separados, pero-se fusionan arri-
ta y como un solo uréter entra en la pel-
vis renal. Los infrecuentes y raros casos
de triplicacidn ureteral tienen similar ex-
plicacion embriopatoldgica a los uréte-
res dobles.

Rewision de la urodinamia patofdgica

Cuando la duplicacion es completa
hay dos uréteres con dos orificios en la
yejiga. Los orificios pueden estar cerra-
dos juntos en un estuche, rama o funda
sencilla, o pueden estar separados por
una corta distancia. En las duplicacio-
nes parciales [uréter hendido), los dos
uréteres se unen en alguna parte a lo
largo de su trayecto o aun en la pared de
la vejiga.

Los ureteres bifidos pueden ser de ca-
lilzre normal. aungue en ocasiones mues-
tran aumento: ambos tipos normales y
dilatados han sido estudiados por Le-
naghan® y otros autores” en varios tra-
bajos. Los examenes anatdmicos histi-

cos se hicieron de la zona de conexian,
asi como los trazos de presidn registra-
dos de la actividad ureteral; por estos
medios se demostrd la existencia de va-
ciamientos deficientes y demorados de
los contenidos de los uréteres, lo cual
predispone a la infeccion.

Las descripciones que siguen se apli-
can en, particular, a aquellos uréteres
bifidos que se unen para formar un vés-
tago comun [duplicacidn ureteral incom-
pleta) fuera de la pared de la vejiga.

Aguellas formas no comunes que se
unen dentro de la vejiga, exhiben dife-
rentes fendmenos y se trataran poste-
riormente. El t&rmino uréter bifido se re-
fiere a la anomalia congénita de dupli-
cacldn parcial del uréter. Los uréteres
dobles se unen caudalmente para formar
un vastago solo que incinde en la vejiga
por un orificio ureteral situado normal-
mentea.

Algunos autores’ denominan al uréter
duplicado que drena la porcién superior
del rifién, uréter ectdpico y al de la por-
cién inferlor, uréter ortotdpico. A la
unidn de los uréteres bifidos se le llama
extravesical cuando ocurre fuera, e in-
travesical cuando toma lugar dentro de
la pared de la vejiga. La zona que de-
marca la unidn de los uréteres bifidos v
el origen del vdstago comin, es una cé-
mara ¢ conducto de 3 vias y se llama la
horquilla, unidn Y o por brevedad, la Y.

En 1962, Lenaghan’ hizo estas investi-
gaciones en 29 nifos; 21 ninas vy 8 ni-
fios, en quienes se observd un total de
23 uréteres bifidos. Las dos ramas del
uréter bifido se unieron bien fuera o
dentro de la pared vesical; el calibre
varid y también varid la forma v tamano
de la unidn; las relaciones anatdmicas
fueron constantes. Todos estos aspectos
merecen mencién especial pues contri-
buyen a la produccién del estasis del
uréter hifido,

Generalmente el uréter del sistema
superior cruzd el uréter del sistema in-
ferior de los lados medial al lateral en
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Su porcion superior, y recruzo del late-
ral al medial de la porcion inferior; el
uréter del sistema superior estd en po-
gicidn anterior en relacion al otro en
ambos puntos del entrecruzamiento en
todos los casos investigados.

En el curso de estas investigaciones
se observd |la existencia en 12 de los 29
casos de dilatacion ureteral: en sdlo dos
de éstos la causa era orgdnica, y éstas
eran ocasionadas por un ureterocele es-
tendtico y el otro por un mielomeningo-
cele; en los otros la dilatacion era idio-
patica y ocurrié en ambas ramas del sis-
tema bifido y en la horquilla. Los estu.
dios anatémicos revelaron variacién eon-
siderable en el tamano de la unién ¥: las
dimensiones de la union se determina-
ron por gl calibre de las ramas bifidas
y la posicién del septum creciente for-
mado por sU union,

Se observaron 3 variaciones en la re-
gion de la bhifurcacién:

a) En un grupo los uréteres eran de
calibre normal, la unidn ¥ tenia una
dilatacién apenas visible.

b) En otro grupo la unién estaba alar-
gada y engrandecida.

Los uréteres eran de calibre nor
mal; al estar unidos formaban una
camara comun, cuya cavidad era
la suma del digmetro de los uréte.
res que la formaban: cranealmen-
te estaba limitada por la posicién
del septum.

¢) La unién ¥ estaba agrandada exa.
geradamente en el tercer grupo:
los uréteres superiores estaban di-
latados y esto contribuyé a su for-
macidn. La camara o conducto co-
mun fue mayor que los uréteres
que la formaban, pero en su termi-
nacién inferior se estreché des-
proporcionadamente.

La existencia de un agrandamiento
considerable de la union, como se des-
cribig en los 2 Gltimos tipos. ocasiona la
comunicacidon amplia de los uréteres su-
periores, uno con otro, antes de drenar
en el vastago comiin,
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La estructura de la camara, el septum
y los uréteres unidos, se examind mi-
croscopicamente mediante secciones se-
riadas de casos normales y dilatados.
En ambos, el misculo de los uréteres
superiores se continud a través de la
union con la del vastago.

Las uniones Y presentaron las varia-
ciones anatomicas importantes senala
tas anteriormente, y éstas, junto con la
disfuncion fisiologica, predispuso al es-
LAsis.

El estasis fue causado principalmen-
te por desviacidn de la orina de uréter a
uréter a través de la camara; a mayor
calibre de los uréteres vy tamano de la
unidn, mayor volumen de desvio.

La accion fisiolégica y la disfuncion
de los uréteres bifidos fueron estudia-
das por cinerradiografias en operacidn,
asi como por registros electromanomeé.
tricas de presiones intraluminales,

Las observacliones mostraron que exis-
tia a través de la camara pase de la sus-
tancla de contraste yodada de un uréter
a otro, constituyendo esto el denomina-
do Reflujo urétero-ureteral; ademas, se
comprueba demora en el vaciamiento
uel uréter, que habia tardado del tiempo
normal de menos de 10 min. a 1% ho-
ras. A mayor calibre de las ramas. mas
demorado el vaciamiento.

También esto fue demostrado por
Campbell,' en 1951, y Nehum y colabo-
radares " en 1965. Stepheus, citado por
Lenaghan,” notd que este reflujo de ure-
ter a uréter se presentd en 6 casos con
uniones extravesicales.

Se notaron aspectos importantes en
relacion al reflujo urétero-ureteral, es
decir, presiones restantes diferenciales
en las terminaciones superior e inferior
de los uréteres: el tiempo, la direccion
de la propagacion de la peristalsis y la
posibilidad de obstruccion funcional en
el vastago comun, fueron demostrados
por los registros de presion electroma-
nométricas de las actividades peristal-
ticas en el uréter.

R.C.P.
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Mediante ia colocacién de catéteres
ureterales en las terminaciones inferior
y superior de un uréter, respectivamen-
te. se encontrd que-la presion restante
caudal fue usualmente de 2-3 mm de
mercurio mayor que en sentido craneal,
El mismo descubrimiento se abtuvo en
los uréteres bifidos, en les cuales la
presion en el vastago era mayor que en
las ramas. La diferencia de presion ofre-
cia resistencia para fluir a lo largo del
vistago comun, v facultaba el desvio en
la horquilla.

En operacién y cinerradiograficamente
las andas peristdlticas se observaron en
forma asincronicas en las dos ramas del
aréter bifido; estas observaciones han
sido hechas también por registros de
presion electromanométricas en uréte.
res completamente duplicados. Los ca-
téteres fueron introducidos en orificios
separados, descansando lada por lado
en gl trigono; simultdneamente se obtu-
vieron registros, los cuales mostraron
rontraccipnes perlstalticas asincronicas.

Bor este método de estudio se pudo
chservar Irregularidad en la propagacion
ve las ondas peristalticas desde los uré-
reres hitidos al véstago comin. Con el
chjetivo de deamostrar esto ae Introduje-
ron también catéteres ureterales, uno
gentro de una rama de un uréter bifido
v el segundo en su vdstago comdn, para
egistrar peristalsis en cada uno simul-
taneamente.

Las razones fisiolégicas por las cuales
se produce el reflujo urétero-ureteral
sequn estos estudios fueron:

a) Mayor presion restante en el vas-
tago cuando se compara con las
presiones restantes en las ramas
sSuperiores,

bl Las ondas peristélticas se propa-
gan de una rama a la otra méas que
al vastago.

c) La sincronicidad de la peristalsis:
cuando en una de las ramas supe-
riores presenta una baja presidn,
en la otra en ese mismo momento

Bt |
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existe alta presion; ademas, la fa-
cilidad y magnitud del desvio estén
en alguna extensién determinadas
por las dimensiones anatémicas de
la cdmara de 3 vias y ¢l calibre de
los uréteres que los une.

d} La obstruccion en el vastago: el
Jibre flujo de orina de una rama a
otra de la ¥ en preferencia al mo-
vimiento hacia adelante del uréter,
implica un mecanismo obstructor
en la salida inferior de la unién;
esto se menifiesta mas cuando las
dimensiones de la horquilla v sus
ramas estdn agrandadas en compa-
raciéon con la del vastago. le cual
crea el aumento del refluje v el
estasis, y ocasiona la dilatacion del
drbol urinario.

En varios uréteres bifidos de calibre
noermal, a pesar de la presencia de re-
flujo de orina demostrado por la cine-
rradiografia de una rama a otra v vacia.
miente demorado, no se desarrolld dila-
tacion ureteral.

Las invastigaciones radioldgicas reve-
laron un aspecto de alta significacidn
gue es distintivo del uréter bifido que se&
une dentro de las paredes de la vejiga
(intravesical), v el cual es la no existen-
cla de reflujo urétero-ureteral demostra-
ble. Este es un hecho significativo en
cuanto al diagnostico y tratamianto.

Se han realizado diferentes estudios,

~en pacientes fallecidos portadores de
esta eventualidad, mediante secciones

microscopicas seriadas de la unidn in-

travesical: se vieron fibras musculares
longitudinales y circulares en el borde
fusionado del septurn; la longitud del
vdstago comun determinada fue de 45
.

Las razones por las cuales se conside-

ran que no existe reflujo urétero-urete-

ral en este tipo de unidn son: .

al la corta longitud del vastago co-
min

b} el efecto en las paredes del uréter
del miscule vesical circundante
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c) la presencia de fibras longitudina-
les sdlo en esta parte del uréter

La unidn intramural se comprime por
el tunel del misculo de la vejiga en el
cual descansa el uréter; de aqui que no
hay una cavidad comin donde la comuni-
cacién pueda ocurrir entre los uréteres
bifidos que tienen uniones extravesica-
les. El uréter submucoso es inamovible
durante el flujo de orina desde su ori-
ficio, v solo se retractd después que la
orina se ha expelido. Se creyo que la au-
sencia de una cavidad comin y la acti-
vidad pasiva realizada por el uréter intra-
mural, explican por qué la orina fluye a
lo largo del véstago corto comun mdas
que de una rama hifida a otra en las
uniones intravesicales. :

De los trabajos realizados por Lena-
ghan, Campbell' v Stepheus (citado por
7). se desprende que &l tratamiento re-
guiere la eliminacion de los factores
causantes de estasis. los cuales son de-
pendientes de la cantidad existente de
reflujo urétero-ureteral, a fin.de com-
probar 8l el tratamiento quirdrgico seria
capaz de resolver esta situacion. Lena-
ghan® estudié el uréter bifido "de una
nifa de 7 afos, en operacidn. Los regis-
tros de presidn electromanométricas se
hicieron simultaneaments desde ambas
ramas del uréter bifido v el vastago
comuin,

Por esta forma el origen ¥y el curso de
cada onda peristéltica pueden ser vistos
y registrados: se noté que las contrac-
ciones en una rama se condujeron a me-
nudo alrededor de la rama de la unidn
¥ oy no por el vastago comun., Hubo ma-
yor nimero de contracciones peristalti-
cas an los uréteres superiores que en
el vastago comun. Cuando una rama
ocluida por medio de un cfip "Bulldog”
colocado cerca de la bifurcacion, se ob-
servd que todas las ondas de contrac-
cion peristaltica de la otra rama del uré-
ter siguieron sin interrupcion por el uré-
ter v a lo largo del vastago comuan. Esto
demostrd que si el desvio fue ocluido,
la peristalsis fue normal en los compo-
NENtEs que Permangcen.
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Los uréteres bifidos con ureterectasis
¥y vastago normal, en ocasiones son me-
nos doclles a este tratamienta, porque,
aunque el reflejo urétero-ureteral se eli-
mina, persiste un cambio de calibre gue
envuelve una obstruccion relativa y de
agui, autorreflujo, come lo denominaria
Stepheus (citado por 7), ¥y vaciamiento
ademorado del contenido de la rama que
permanegce,

MATERIAL ¥ METODO

De un total de 21 pacientes portado-
res de duplicidad ureteral completa & in-
completa, tratados en la consulta exter-
na del hospital pediatrico docente "Eli-
seo ‘Moel' Caamano'”, fueron operados
4 pacientes portadores de esta entidad:
a 3 de ellos, portadores de crisis de pie-
ionefritis agudizada con urocultivos man-
tenidos positivos pese a maltiples trata-
mientos anteriores, se les realizd ciru-
gia conservadora en las vias gemelas, y
a los dos afos v medio estan asintoma-
ticos clinigamente ¥y con bacteriglogia
negativa.

En el cuarte paciente portador de una
ectopia ureteral en uretra, no se pudo
realizar dicho proceder' "™ por el dafo
marcado del parénquima renal., siendo
tributarie de una nefrourgterectomia po-
lar supearior.

El método utilizado fue similar al pro
pugnado en nuestro anterior trabajo.-

i. Examenes complementarios:
A Urocultivos,
— preoperatorio 2
— posoperatorio: seriados
E. Urograma descendento.
— preoperatorio

— posoperatorio: 12 y 24
meses

C. Cistografia miccional.
2. Acto quirdrgico.
A. Blopsia del polo superior.
B. Biopsia del polo inferior.
C. Biopsia del uréter resecado.
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DISCUSION

Algunas duplicaciones ureterales pue-
de que nunca causen sintomas, y sean
notadas solo como hallazgos incidenta-
les de la vida o en el examen habitual
de autopsia, otros, sin embargo, son cli-
nicamente importantas por razdn de una
pielonefritis asociada.

El estasis y la infeccion en la pelvis
y uréter doble son debidos a varias cau-
sas patogénicas, segin que la duplica-
cién ureteral sea completa o incomple-
ta. En la primera es ocasionada por el
cruce de los uréteres al igual que en la
variedad incompleta, cuyo punto de
union es intravesical; en la duplicacion
incompleta, pero cuyo punto de unién es
extravesical, éstos son producidos por
el reflujo urétero-ureteral. Es un factor
de gran importancia en la magnitud del
estasis y la infeccion, el diametro de la
unidén ¥ u horquilla v sus ramas; este
reflujo es mayor mientras mas inferior
sea el nivel de la horquilla, mags amplio
el didmetro de sus ramas y mayor las
dimensiones de la cédmara.

La inexistencia de reflujo urétero-ure-
teral determinaria la menor posibilidad
o presencia de infecciones urinarias.

Esta afecclén es més frecuente en el
sexo femenino, en el lado izquierdo vy

SUMMARY

unilateral, y su punto de union predomi-
na en mayor frecuencia, en el tercio in-
ferior,

La inmensa mayoria de los portadores
de duplicidad ureteral presentan crisis
de pielonefritis y otras complicaciones,
como litiasis renoureteral, dilataciones
del tracto urinario, etc.

Campbell™ y otros autores'® s 7
et gefalan, por Gltimo, que en los
paclentes portadores de una duplicidad
ureteral incontrolable par el tratamien-
to medico, parece ldgico construir una
simple anastomosis de la via gemela
arriba en la pelvis renal, sin reseccion
del tejido renal,

Mosotros'® creemos que este proce-
der es correcto y tiene su maxima apli-
cacion en la infancia. con el objetivo de
evitar en el futuro la produccion de da.
fios hidronefréticos irreversibles que im-
pidan realizar esta técnica quirirgica.

En vista de los hallazgos demostrados
en los trabajos referidos de la urodina-
mia patolégica de la duplicidad ureteral,
es razonable suponer que éste provee.
ria, ademas de eliminar el reflujo uréte-
ro-ureteral, una vdlvula de escape a la
bacteria hacia la vejiga.

Fong Aldama. F. et al. Some considerations on wreteral duplicity during infancy. Rev Cub
Ped 49: 2, 1977,

An exhaustive review of embriology and pathological urinary dynamics in ureteral duplicity
is made. It is confirmed that ureteroureteral reflux causes stagis and infection In incom-
plete ureteral duplicity with an extravesical junction point. In incomplete varieties with a
complete intravesical junction point, stasis is a consequence of the crossings of both
uretars. The use of conservative surgery in gemellary pathways, mainly during Infancy,
befare the appearance of irreversible lesions of the urinary tract is emphasized, The sur.
gical technigue advocated by us is applied to three children.

RESLUIME

Fong Aldama, F. et al, Quelques considérations sur I duplication urdtérale cher les
enfan:s. Rev Cub Ped 49: 2, 1977,

Une vaste révision de l'embryologie ot de la dynsmique urinaire pathologique de la dupli-
cation urdtdrale est réalizsée. On constate que le reHux urétdro-urétéral est la cause de
la stase, et de linfection consécutive. dans la duplication urétérale incompléte, dont le
paint d'union est extravésical. Dans les variétéds Incomplétes & point dunion intravésical
et compléte. les croisements des deux uretéres sont la cause de la stase. On souligne

i GLR
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l'emplon de la chirurgie conservatrices dans les voies jumelles, notamment pendant |'en-
fance. avant l'apparition de lésions irrévarsibles du tractus urinaire qui puissent empécher
l'utilization correcte de la technique chirurgicale qu'on propose. Cette mdthode a dété uti
lisée chez 3 patients,

FESKME

douT Ameaama &, , ¥ op. HeROTORIC SaKMMEHKA N0 NOBOIY PASIBOCHAA
vMogeTouHMKa ¥ HeTel. Rev Cub Ped 49:2,1977.

it [IThgie) i 20D AMODHONOT!N 7 NaTOMOLM4eCcHoR ¥pOHMHanMaKy D
ﬁgﬁeﬁﬁfﬁmegﬁmﬁma Jlomperxnae TeA, 970 p@al_'@po-yperapaﬂmg_
OTAEE ABJAETCH NMPWUMHOU 33CTOA 1 NOCHeIyuuMel Ax@EKIEd 0D ype
NATRIOM HEMDJHON DA3ABOEHNM, KOTI  MYHKT CO2tEiEiiin Hﬂﬁﬂﬂ.ﬂmﬂ BHE
pouesore NysepA. (pe HEOOJHHXY BapilEHTaX C 1!1{!::1:".'4.:1.'. T ngqno-
TO MySHDA M IPA TOJHEX DEa3iBCHMAX nep‘mp-:emr.,ﬁ-.n:e‘momj MO BT —
CKoB ABAETCH TpHURHOR zacToA. [oNMEDMMBRETCHA NDUMEHEHHM EOH;,
noPRAaTHEHOR XUpPYDIHMODE HBORHHX NYTAX NPeIfQUTMTLTRAD B,”:TE;B{"
IO TOT'0.KAK NPOHS0MAYT HEBOZERaT/MEE MIMEHCHWA MOMEBOI'O TDEKTE,
HOTOPHE RE2NT HEBOSMOBHON MDY TWHECKYD TEXHIMKY . TPeTRrHENYD
samy LIPOMIBOAMTCA 3TA ANepAlita 3-M NeTAM .

Feng Niveros, A de e, Ureterovaginal eo
topia. Uretero-pielostomy. J Urol 23: 30, 1,
TEED

ffecibide: agosto 26, 1976,

Aprobado: octubre 21,
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