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INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La función del tracto urinario superior es únicamente el trans-
porte de orina desde la papila renal hasta la vejiga, mediante un
mecanismo peristáltico. El tracto pieloureteral, por tanto, no actúa
de reservorio ni modifica la composición de la orina a su paso en
condiciones normales. La unidad anatómica y funcional responsable
de esta función es el músculo liso, que se extiende organizado en
haces sin interrupción a lo largo del uréter, desde el fórnix hasta el
interior de la vejiga. Las fibras musculares siguen un trayecto heli-
coidal, cambiando su disposición a la largo del uréter. Son numero-
sos los estudios anatómicos del tramo urinario superior, existiendo
una notable controversia en los hallazgos encontrados, y en su sig-
nificado fisiológico. La unidad básica es la célula muscular lisa ure-
teral, de la que se han reconocido dos tipos en base a su morfología
y a la presencia o no de colinesterasa inespecífica. Se han identifi-
cado diversas estructuras musculares a nivel pielocalicial de función
poco aclarada. Igualmente sigue siendo motivo de discusión la
extensión trigonal o no de las fibras musculares del uréter, y sus
implicaciones funcionales.

La mayor parte del  conocimiento de la dinámica del tracto pielou-
reteral se ha obtenido del estudio con urografía intravenosa, y en
menor medida con los estudios retrógrados. En condiciones fisiológicas
la administración de contraste hace visibles todos los cálices, y la pel-
vis aparece llena de contraste.

A nivel calicial se han reconocido una fase de sístole y una de diás-
tole de mayor duración, sin existir sincronía entre la actividad de los
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cálices ni de éstos con la pelvis. Ésta adopta en el 80% de los casos una
forma infundibular, actuando como una unidad la pelvis y la porción
más proximal del uréter. En ocasiones, la pelvis presenta una forma
ampular, próxima a las pelvis patológicas hidronefróticas, con mayor
riesgo de descompensación diurética. A medida que se incrementa la
diuresis, aumentan el número de zonas de uréter  visibles, llegando a
aparecer como una columna de contraste cuando la peristalsis se hace
continua.

PARÁMETROS DEL ESTUDIO URODINÁMICOPARÁMETROS DEL ESTUDIO URODINÁMICO

El estudio urodinámico del tracto urinario superior fue definido
como el estudio de la presión intraluminal y del flujo urinario. Hay que
tener en cuenta que el paso de líquido a través de un tubo que se colap-
sa se ve influida por varios factores como la presión externa, el gra-
diente de presión entre los extremos, la viscosidad del líquido, la longi-
tud y el diámetro del tubo.

El primer parámetro que se ha definido ha sido la Presión basalPresión basal
piélica o de reposopiélica o de reposo, que es aquella que  existe entre dos contracciones.
En condiciones fisiológicas es baja, próxima a 5 mmHg. Se ve influida
fundamentalmente por la presión intrabdominal y la diuresis, y su
valor es similar al de la Presión basal ureteralPresión basal ureteral. Este valor se relaciona
con la Presión de flujo y con la presión externa. Diversos estudios han
demostrado que la presión externa aumenta la presión que se requie-
re para transportar líquidos por el uréter, siendo mayor este efecto
para flujos altos. El incremento de la presión intraabdominal puede
causar grandes aumentos de la presión intrapiélica y producir obs-
trucción ureteral, contribuyendo de esta forma a la fisiopatología de la
hidronefrosis.

Otro parámetro que se ha estudiado es la Presión de contracciónPresión de contracción,
a nivel piélico y ureteral. En la pelvis los valores varían de 8 a 18
cmH20, siendo generalmente inferior a la presión de contracción ure-
teral. Ésta última presenta un aumento progresivo en sentido distal,
llegando a una presión de 40-50 cmH20 en la unión ureterovesical.
Este mecanismo actúa como protector para garantizar el flujo de
orina independientemente a los cambios de presión a nivel vesical
("multiplicador manométrico"). Ésta teoría tiene una implicación
directa en la práctica quirúrgica, ya que cobra una gran importancia
la longitud ureteral por su influencia en la adecuada función del
mismo.
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PROCEDIMIENTOSPROCEDIMIENTOS

Los primeros estudios sobre la dinámica pieloureteral se realizaron
utilizando catéteres ureterales, obteniendo así un registro de presiones,
denominado uretrometría retrógrada. ntre las primeras investigaciones
cabe destacar la monografía de Hill, publicada en 1957. Este procedi-
miento precisa de la colocación de un catéter ureteral fino conectado
a un electromanómetro, que se coloca a la altura del pubis. Su movili-
zación permite registrar las variaciones manométricas que existen a lo
largo del uréter, en condiciones fisiológicas y patológicas. De esta forma
se demostró que en los casos de obstrucción leve existe un aumento de
la presión basal y de la amplitud de la onda peristáltica por encima de
la obstrucción (Ensor et al. 1966). Su uso en la práctica clínica ha que-
dado muy limitado, por el riesgo séptico y traumático que implica.  

Otro procediendo urodinámico de mayor aplicación clínica en la
actualidad es la pielomanometría percutánea. Su escasa morbilidad y
buena tolerancia permite su uso en los niños, en los que los procedi-
mientos retrógrados son especialmente complicados.

Precisa de la colocación del paciente en decúbito prono con vejiga
vacía. Se realiza punción percutánea de las cavidades renales con aguja
de 16 ng. Este procedimiento permite determinar la presión  piélica
basal, obtener orina para estudios analíticos y microbiológicos,objetivar
los cambios de presión tras un estímulo diurético, estudiar el comporta-
miento peristáltico de la pelvis y realizar los estudios de presión-flujo.

La traducción clínica de los valores de presión basal es motivo de
controversia, estando influido por numerosos factores.

El registro de presiones tras la inducción de diuresis reproduce
mejor las condiciones fisiológicas  si se realiza mediante una nefrosto-
mía mínima (Vela Navarrete 1971). En la actualidad estos estudios han
sido sustituidos por los de presión-flujo, de interpretación aislada más
sencilla.

Existen dos test bien establecidos para el estudio de presión-flujo
del tracto urinario superior: el test de Whitaker y el test de Vela
Navarrete. El primero de ellos consiste en la perfusión con un flujo
constante, registrando los cambios manométricos que ésto provoca. Se
realiza un registro simultaneo de la presión piélica (mediante punción
percutánea renal por control ecográfico o radiográfico) y de la presión
vesical (tras sondaje vesical), determinando la presión diferencial, que
es inferior a 12 mmHg en ausencia de obstrucción. Se ha validado
también el uso exclusivo de la presión piélica determinada con un flujo
constante de 10 ml/min.
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El segundo test ha sido descrito por Vela Navarrete, y consiste en
una pielografia anterógrada a presión constante y flujo controlado. Este
autor da especial importancia a la aplicación de la videourodinámica
en el tracto urinario superior, al facilitar la visualización de las imáge-
nes simultáneas la interpretación de los registros de presión. La pri-
mera parte de este procedimiento incluye la punción percutánea renal
y los estudios radiológicos con la perfusión de contraste. En la mayor
parte de los casos, se logra un diagnóstico completo sin necesidad de
llegar al registro de presiones. Los estudios radiológicos permiten cono-
cer el volumen de la dilatación, la peristalsis del tracto urinario supe-
rior, la localización de la obstrucción y la dilatación si la hubiese, y la
respuesta a los cambios de flujo.

Posteriormente se realiza una perfusión por goteo a una altura fija
de 15 o 30 cm. Su objetivo es determinar el flujo de perfusión tolerado
para poder cuentificar la obstrucción. La experiencia de este autor ha
permitido conocer que en condiciones normales el tracto urinario
superior permite un goteo intermitente, ya que la peristalsis actúa de
freno. Sin embargo, la existencia de dilatación sin obstrucción permite
un goteo continuo y de mayor velocidad.

Probablemente, son los estudios por nefrostomía mínima los de
mayor importancia, por su amplitud informativa. Fue Goodwin, en
1955, quien propuso la nefrostomía mínima como procedimiento para
determinar la recuperación funcional en caso de uropatías obstructivas
severas antes de plantear la mejor opción quirúrgica. En los años
siguientes esta técnica fue ampliamente divulgada, aunque se debe a
un urólogo de nuestro país el convertirla en un procedimiento de apli-
cación clínica habitual (Vela Navarrete, 1970).

Este procedimiento permite realizar de forma prolongada y coinci-
dente, estudios radiográficos, funcionales y manométricos del tracto
pieloureteral dilatado, que valorados de forma conjunta ofrecen un
diagnóstico mucho más completo y certero. Para su realización se ha
de conectar el tubo de nefrostomía a un transductor de presión situa-
do a la altura de la pelvis renal. Inicialmente se determina la presión
en condiciones basales, una vez llenada el área dilatada. Posterior-
mente se estudia la tolerancia del tracto urinario superior al incre-
mento de flujo, para lo que se usa una bomba de perfusión o sistema
de goteo.

Para finalizar la investigación puede llevarse a cabo una pieloma-
nometría diurética, prueba basada en la teoría de que sólo los riñones
con buena función responden al estímulodiurético con un aumento
significativo de la presión basal. Sin embargo,ha resultado de escasa
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utilidad clínica ya que dicha aseveración sólo se cumple en caso de
obstrucciones totales, siendo imposible la interpretación de resultados
en caso de obstrucciones totales.

INDICACIONESINDICACIONES

En los últimos años el uso generalizado de la ecografía abdominal
está determinando la aparición de nuevas situaciones clínicas hasta
ahora infrecuentes. De esta forma detectamos en la actualidad dilata-
ciones del tracto urinario superior en pacientes asintomáticos que
antes pasaban desapercibidos hasta que debutaban con algún síntoma.

El diagnóstico de la dilatación del aparato urinario superior depen-
de fundamentalmente de su forma de presentación, su localización y
su expresión clínica. 

En la actualidad, los estudios radiológicos permiten en la mayoría
de los casos llegar a un diagnóstico correcto. Esto hace que los estu-
dios urodinámicos queden reservados básicamente a las siguientes
situaciones:

— el diagnóstico de procesos crónicos en los que el componente
obstructivo puede resultar equívoco

— investigación del grado de recuperabilidad de la función renal
en pacientes obstruidos crónicos, para una mejor indicación de
la cirugía reconstructiva frente a la cirugía radical

— investigación del grado de reversibilidad de la dilatación una vez
corregido el componente obstructivo, con el fín de evitar resec-
ciones piélicas o ureterales en caso de no ser beneficiosas.

La sencillez de la técnica y su escasa morbilidad a facilitado su apli-
cación, permitiendo un mayor conocimiento de la fisiopatología de los
procesos obstructivos sobre el que basar de manera más científica las
indicaciones quirúrgicas.
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