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La hidronefrosis debida a la obstrucciéon de la unién pieloureteral,
es de las anomalias congénitas mas frecuentes, dentro del grupo de las
que afectan al tracto urinario superior, que se presenta en todos los
grupos de edad fundamentalmente en la edad pediatrica. Actualmente,
el amplio desarrollo de la ecografia fetal ha permitido, que la mayoria
de los casos tengan diagnostico perinatal!, no obstante, existe un
porcentaje relativamente menor de casos que se diagnostican en la
edad adulta. Constituye la causa mas comun de dilatacién del sistema
colector del rinon fetal (comprendiendo el 80% de casos), siendo
mucho mas frecuente que el rinén multiquistico. Se detectan relativa-
mente pocos casos después de la pubertad y durante la edad adulta,
siendo estos debidos fundamentalmente, a la disposicion de un vaso
aberrante hacia el parénquima del polo inferior renal que cruza la
union pieloureteral. Es mas frecuente en el varén en una relaciéon 2:1,
en el periodo neonatal y en el lado izquierdo. Los casos bilaterales son
maés frecuentes en neonatos de menos de 6 meses. Se ha sugerido
patrén hereditario sin demostracién objetiva en largas series de pobla-
cién, habiéndose objetivado su frecuencia en varias generaciones de
una misma familiaZ2.

La etiologia precisa3, a veces no puede determinarse a pesar de
estudios embriolégicos, anatémicos y funcionales. Se ha sugerido la
existencia de un area localizada con detencién del desarrollo embrio-
nario debida a la presencia de vasos fetales que comprimen el uréter.
Se ha demostrado, que el uréter embrionario atraviesa una fase sélida
en su desarrollo, para tener una posterior recanalizacién. La detencién
o recanalizaciéon incompleta podria ser la causa de la obstruccion.
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En ocasiones, la causa una obstruccién intrinseca, con deposito de
coldgeno y se puede demostrar la presencia de muchas células atréfi-
cas. Estos fenémenos son responsables de discontinuidad funcional de
las contracciones piélicas ocasionando un vaciamiento ineficaz.
Causas menos frecuentes son, la demostracién de pliegues mucosos,
tortuosidades y polipos del uréter.

Entre las causas extrinsecas de la estenosis de la unién pielourete-
ral, la mas frecuente es la existencia de un vaso accesorio o aberrante
que transcurre por delante de la unién pieloureteral. La angulacion
que esto provoca al uréter, con sus adherencias fasciales, compromete
el vaciado de la unién generando obstruccion.

Como causas secundarias, hay que citar también las ocasionadas
por reflujo vésicoureteral severo que ocasiona angulacién o tortuosidad
de la union pieloureteral.

Frank Hinman padre? llevé a cabo la primera investigacion cientifi-
ca sistematica de la hidronefrosis en 1919, en animales de experimen-
tacion (ratas), demostrando que con una obstruccién unilateral urete-
ral se producen cambios patolégicos en una semana. Al eliminar la obs-
truccion a los sesenta dias observé cierto grado de recuperacion y estu-
di6 el potencial de recuperacién de la funcién renal después de la eli-
minacién de la obstruccién.

Con la obstruccion urinaria progresiva® se producen cambios muy
semejantes en el perro, conejo y rata, tanto macroscépicos como micros-
copicos. La obstrucciéon completa a nivel ureteral determina que la pel-
vis renal se dilate de manera progresiva durante las primeras semanas.
El peso renal aumenta debido al edema, atin cuando el parénquima
renal pueda experimentar atrofia. Se desarrolla edema perirrenal y
periureteral y pasadas de 4 a 8 semanas disminuye el peso renal pues la
atrofia renal es de mayor consideracion que el edema residual.

En lo que se refiere a los cambios microscépicos, durante los prime-
ros dias de la obstruccion, se objetiva un aplanamiento de las papilas con
dilatacién difusa de la nefrona distal, los tiibulos proximales muestran
dilatacion transitoria y posteriormente se atrofian lentamente. A partir
de los 14 dias, se produce una dilatacion progresiva de tiibulos distales y
colectores con atrofia de células epiteliales. Aproximadamente al mes,
disminuye el espesor medular al 50% y se hace la corteza mas delgada,
siendo la atrofia de tiibulos proximales pronunciada. Los primeros cam-
bios patoldgicos de los glomérulos, se determinan aproximadamente al
mes de establecerse una obstrucciéon ureteral completa. La proliferacion
de células intersticiales, que se creen relacionadas a la sintesis de pros-
taglandinas, puede observarse al quinto dia de la obstruccion.
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El musculo liso que compone el tracto urinario pertenece al
llamado musculo liso unitario o visceral® 7. Se comporta funcional-
mente como un sincitio, al no disponer de una inervaciéon tan rica
como la del intestino. Esto conlleva unas diferencias de comporta-
miento bioldgico reflejadas en la fisiologia y fisiopatologia del tracto
urinario superior. A nivel de pelvis y uréter en fase temprana se pro-
duce hipertrofia e hiperplasia muscular proximal a la obstruccion,
tiene lugar la produccion de tejido conectivo y elastico, lo que altera
la transmisién de la conducciéon de los impulsos miogénicos. El seg-
mento obstructivo de la unién pieloureteral suele presentar aumento
de colageno, que acttia a modo de collar con pérdida de elasticidad lo
que impide una distension adecuada de ese segmento.

La importancia que la diuresis tiene en la peristalsis ureteral ha
sido estudiada ampliamente8, destacando la importancia de la misma,
por su relacion con la actividad del marcapasos pieloureteral. Asi
mismo, la osmolaridad de la orina es otro factor importante que influ-
ye en la dindmica ureteral como ha sido comprobado®. El estimulo de
la diuresis no sélo es capaz de traducirse en un aumento de la ampli-
tud de las ondas contractiles sino en una modulacién de la actividad
del marcapasos!0, 11,

El drenaje linfatico renal se produce a través de los linfaticos hilia-
res y capsulares. El papel que desarrollan los vasos linfiticos en la
obstruccién de la unién pieloureteral no ha sido tan estudiado como
otros aspectos. Ya en 1960, se demostré que la ligadura del uréter era
seguida de la dilatacién de los linfiticos renales eferentes. El rinén
normal produce un volumen de linfa similar al volumen de orina excre-
tada que aumenta con la diuresis acuosa o en la obstruccién ureteral y
se postulé que la preservacion de la funcion renal en la hidronefrosis
se deberia al flujo venoso pielolinfatico!2. La inyeccién de ciertas sus-
tancias (indigo carmin, fenolsulfoftaleina) en la pelvis renal totalmente
obstruida, determinadas posteriormente en la circulacion general, es
un hecho que corrobora la existencia de reabsorcién de la orina en la
obstruccion piélica. Multitud de estudios experimentales han confirma-
do la existencia de los tres reflujos clasicos: pielolinfatico, pielovenoso e
intersticial. La reabsorcion de la orina desde la pelvis renal permite el
reemplazo de la filtracion glomerular. El paso de orina al espacio inters-
ticial origina liberacién de histamina, esto aumenta la permeabilidad
capilar y la exudacién de liquido con abundantes proteinas al espacio
intersticial, y de alli hacia la circulacién linfitica. Se ha demostrado
que el flujo retrégrado de orina hacia el exterior de la pelvis renal se
produce inicialmente por la rotura del férnix. Puede, en ocasiones,
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demostrarse (tanto en animales como en humanos) flujo retrégrado
pielosinusal hacia el interior del seno renal y de los linfaticos sin pasaje
por el sistema venoso. También existe en la uropatia obstructiva el paso
de liquido por flujo retrégrado pielocanalicular, pielosinusal y por
rotura traumatica de fornix hacia los sistemas linfatico y venoso. En
resumen, la reabsorcion de la orina de la pelvis renal por la circulacién
linfatica permite el reemplazo de la filtracién glomerular, en fase inicial
de obstruccion, mediante reflujo retrégrado pielocanalicular y pielosi-
nusal. En presencia de presiones mas elevadas en la pelvis renal se
produce el paso de orina hacia los sistemas linfatico y venoso.

HIDRONEFROSIS NEONATAL EXPERIMENTAL

El rinén neonatal posee una mayor resistencia vascular que el
rinén adulto como consecuencia de un aumento de actividad del sis-
tema renina angiotensina. Asi pues, el rindn neonatal es mas suscep-
tible a las lesiones resultantes de una obstruccién ureteral unilateral
parcial. En el rinén contralateral de animales de corta edad, se obser-
va una mayor hipertrofia contralateral conservadora, y cuanto mas
joven es el animal, mayor es el grado de lesion que desarrolla el rinén
ipsilateralls.

En el conejo, una obstruccién ureteral unilateral parcial de 10 dias
genera disfuncién renal de ese rinén de forma permanente, si la obs-
truccion es de 5 dias el grado de lesién es menor. Las alteraciones mor-
fologicas demostradas corresponden a isquemia, reduccién del volumen
de glomérulos glomeruloesclerosis y lesiones tubulares. Chevalier!4 llegé
a la conclusion de que los factores que determinan el grado de lesién
resultante de una obstruccién ureteral unilateral parcial en el neonato
son la edad, la severidad de esta y el momento de la obstruccién. Por
ejemplo, un agente inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensi-
na (enalapril) administrado después de la eliminacién de una obstruc-
cion ureteral unilateral parcial de 5 a 10 dias de duracion en el conejo se
asocié con una reduccion de la resistencia vascular de ambos rifnones.
Este hallazgo indica que la obstruccién indujo un incremento del tono
vascular mediado por el sistema renina-angiotensina tanto en el rinén
obstruido como en el rinén normal, lo que sugiere que existe algin tipo
de comunicacién entre el rinén con obstrucciéon con el rinén normal.
Para evaluar esta comunicacién cruzada se administr6 guanetidina para
realizar una simpatectomia quimica: esta denervacion impidié que
existiera hipertrofia compensadora del rinén contralateral sanol4.
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Durante la gestaciéon los cambios funcionales estan determinados
por el aumento del ntimero, el crecimiento y maduracién de las nefro-
nas, mientras que la homeostasis del feto es mantenida sobre todo por
la placenta. Con el nacimiento, el rinén ha de adoptar de forma stbita
este papel previamente materno. La respuesta a este requerimiento de
este 6rgano esta determinada en gran medida por su desarrollo anat6-
mico (edad gestacional en el momento del parto) y es por eso que se
observan diferencias funcionales importantes en el prematuro y en el
neonato.

El estudio de la fisiologia pieloureteral se cimenta en los trabajos de
Engelmann (1869) y Lapides (1948), que sentaron las bases de la
moderna neurofisiologia pieloureteral.

Evaluaron la actividad mecénica en la obstrucciéon aguda en anima-
les de investigacién y observaron como, a pesar de que la presion piéli-
ca se mantiene baja en el inicio, si persiste la obstruccion, llega a igua-
lar a la presién ureteral, llegando hasta valores de 45 mm de Hg.
Establecen una obstrucciéon ureteral crénica, demostrando que la hidro-
nefrosis se debe al aumento de presion en la via urinaria.

En el organismo humano, los resultados iniciales son confusos pues
algunos autores obtuvieron presiones piélicas normales en rifiones
hidronefréticos frente a otros autores, que fueron capaces de demos-
trar gran elevacion de la presion piélica en rinones con obstruccion.
También se investigd la dinamica ureteral en la obstruccién mediante
manometria. Se registro la presion mediante un catéter insertado en el
uréter via nefrostomia y con obstrucciéon parcial, mediante anastomo-
sis urétero-colica. La dindmica ureteral se ve modificada, como con-
secuencia de la obstruccion, siendo este dato demostrado también por
otros autores.

En la obstruccion ureteral aguda del conejo, el rinén contintia pro-
duciendo orina, que no puede vencer la obstruccion, lo que aumenta
la presién hidrostatica en la luz de la via urinaria, traducida en un
aumento de la presion basal. Este aumento trata de mantener el tono
de la pared del continente, pero no solo hay aumento del tono de la
pared de la via urinaria, sino que en los primeros minutos hay un
aumento de la intensidad de las ondas contractiles, que se traduce en
un aumento también de su amplitud. La frecuencia de las ondas peris-
talticas se ve afectada produciéndose un marcado aumento de las
mismas. A las 6 horas de la obstruccion, la presiéon hidrostatica dentro
de la luz ureteral es muy elevada, se acompana de un aumento marca-
do del tono ureteral y poca actividad contractil. Existe una relacién
inversa entre el tono ureteral por una parte y la frecuencia y amplitud
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de las ondas por otra. A partir de este tiempo de obstruccién completa,
la dinamica del tracto urinario superior se altera de tal forma que el
uréter no se contrae eficazmente y se pierde la capacidad de transpor-
te activo. El transporte se realiza fundamentalmente a expensas de las
fuerzas pasivas que vienen representadas por la presion de filtracion
del rinén. Conforme aumenta el tiempo de obstrucciéon se producen
cambios en la actividad ureteral. El flujo sanguineo correspondiente al
rinén obstruido disminuye, produciéndose una reduccién concomitan-
te de la filtracién glomerular y en la presién hidrostatica de los tabulos,
que junto a los mecanismos de reabsorciéon venosa y linfatica, trata de
disminuir la presién intraluminal del uréter.

Como resultado en la obstruccién urinaria crénica, la presién basal
se reduce a niveles que se aproximan a las condiciones basales.

Las variaciones observadas en el flujo sanguineo renal, con el
aumento del mismo en las fases iniciales de la obstrucciéon y su pro-
gresivo descenso posterior con el mantenimiento de la obstruccion,
estd en relaciéon con la mayor produccion y liberacién de prostaglandi-
nas. La médula renal es el lugar de produccién de prostaglandinas que
tienen una funcién basica por sus efectos sobre la resistencia de las
arteriolas aferentes y eferentes de los glomérulos. Recién instaurada la
obstruccién ureteral, se produce una gran vasodilataciéon preglomeru-
lar debido a la liberaciéon de prostaglandinas vasodilatadoras. A partir
de las 24 horas de instaurada la obstruccion, se liberan prostaglandinas
vasoconstrictoras, con el consiguiente efecto sobre la disminucion del
flujo sanguineo. Si la obstrucciéon ureteral completa se mantiene, el
fracaso renal se instaura siendo la funcién tubular la primera afectada,
con disminucién del poder de concentracién, aumento de excrecién de
amoniaco, para deteriorarse el filtrado glomerular.

En condiciones normales, la pelvis renal se contrae regularmente
cada 15 segundos, con una presién superior a 10 cm Hy0, mientras
que el uréter lo realiza con menos frecuencia pero con mayor ampli-
tud. Se ha estimado la presion basal piélica en cerca de 7,5 cm HyO
de media. Al aumentar el flujo se produce un aumento en la frecuen-
cia y amplitud de las ondas de presiéon piélicas. Establecida la
obstruccion del uréter, se produce un aumento de la presiéon basal y
un aumento de la amplitud y frecuencia de las ondas de presion. El
posterior incremento de presion produce una disminucion progresiva
de la amplitud. Por tanto, la actividad cesa cuando se incrementa la
distension, siendo el limite 70 cm HyO y mostrando, en ocasiones,
ondas antiperistalticas. El patrén de contraccién ureteral, se controla
en primer lugar por la cantidad de orina recibida, con ondas de dife-
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rente amplitud (cortas 1-4mm y largas 32mm) y con la pelvis que se
contrae con pequenas ondas pero con mayor frecuencia que las del
uréter, las cuales oscilan entre 1 y 32 contracciones/minuto. El
aumento de volumen de orina suele coincidir con el aumento de fre-
cuencia, intensidad y duracién de las contracciones. Si el flujo es
normal, cuando se llena la pelvis existe un aumento de presion,
empujando la orina en bolo al uréter, este se desplaza mediante ondas
que coaptan completamente las paredes ureterales, hasta la unién
vesical que es una valvula unidireccional. Cuando el flujo aumenta
excesivamente las paredes ureterales no coaptan y se transporta la
orina mediante columna liquida provocando una funcién ureteral
defectuosa. El flujo urinario determina el tamano y forma del bolo uri-
nario, el cual, a su vez, influye en los aspectos mecanicos de ritmo,
frecuencia, amplitud peristaltica y presion basal.

Las cuantificaciones ureterales indicarian que la velocidad de con-
duccién ureteral es de 2-6 cm/seg; la presion ureteral basal es de 0-5
cm H50 vy las contracciones ureterales van de 20-80 cm H50 y ocurren
de 2-6 veces /min.

La amplitud en el punto maximo corresponde a 10 mmHg, con
duracion de 3 segundos y una frecuencia de 6 contracciones/min. Para
un flujo inferior a 1 ml/min, la frecuencia es menor a la impuesta por
el marcapasos pielocalicial. Para un flujo de 2 ml/min, la frecuencia es
armoénica a la del marcapasos pielocalicial. Con mayor flujo no se
produce un aumento de la frecuencia sino mas volumen en el bolo uri-
nario propulsado.

Se diferencian tres aspectos en la actividad mecéanica del sistema
pieloureteral:

1. Papel de los marcapasos
2. Contraccion pielica
3. Peristaltimo ureteral

La unién pieloureteral coordina la accién de los tres de tal manera
que, la frecuencia de las contracciones en tramos altos es superior a la
de porciones inferiores, pero las ureterales se efectian a mayor presion
que las pielicas. Por ello, la principal funcién de la unién pieloureteral
seria, mediante su cierre, el proteger al rinén de la elevada presion
retrograda ureteral. La unién pieloureteral actia como un verdadero
controlador de progresion de las ondas, permitiendo bien el bloqueo de
las contracciones generadas a nivel calicial, o bien a su paso hasta el
uréter, para convertirse en verdaderas ondas propulsoras.
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La existencia de una presion intrapiélica baja es esencial para ase-
gurar una funcién renal normal. En dreas con presién oclusiva se logra
mediante la actividad de propulsién muscular; sin embargo, el peris-
taltismo piélico no es oclusivo, por lo que su presién depende no sélo
del bombeo peristaltico, sino también de una resistencia baja de salida
del flujo en la unién. Parece evidente, que una resistencia pasiva baja
en la unién pieloureteral debe prevalecer para asegurar asi el flujo de
orina. El transporte de orina desde pelvis a uréter se lleva a cabo
mediante un gradiente de presiones y no por dilatacion activa segmen-
taria. Este transporte ocurre sélo en la fase activa del peristaltismo,
durante el tiempo de duracién de las ondas de presion piélicas.

Las células marcapasos son aquellas que, espontineamente, expe-
rimentan un aumento de la actividad eléctrica como resultado de alte-
raciones en la permeabilidad iénica del Na+, K+ y Cat+.

A nivel pieloureteral se intent6 discernir donde estarian situados y
se describieron ondas de contraccion que iniciadas en los calices, se
propagan al uréter a través de pelvis renal, sin que existiese una ubi-
cacién concreta determinada. Por el contrario, otros estudios también
han evidenciado, que la existencia de un marcapasos no siempre resul-
ta necesaria para la generaciéon de un movimiento peristaltico ureteral,
puesto que la presencia de una adecuada presién intraluminal provo-
carfa una descarga peristaltica que se propagaria desde las porciones
mas proximales a las mas distales del uréter.

Durante la fase de llenado precoz, la curva asciende describiendo
una curva suave que representa la elasticidad del tracto urinario y su
indice de incremento es una medida indirecta de la acomodacién de la
pared ureteral. Durante el flujo urinario fisiolégico, los cambios de pre-
sién permanecen en esta fase. Posteriores aumentos de llenado generan
una respuesta lineal entre presion y volumen, llegando al limite de la
elasticidad ureteral lo cual produce sobredistensién. Es hecho demostra-
do, que por la disposicién de las fibras muculares, el uréter aumenta su
longitud y didmetro tras aumentar la presion intraluminal. Backliind 15
plantea tres teorias en relacion a los mecanismos de conduccién:

— Neural: la musculatura ureteral seria, mayormente, auténoma.
Esto seria respaldado por la baja velocidad de propagacion y la
escasa sensibilidad que proporcionan los bloqueantes neuro-
musculares. Se demuestran fibras nerviosas amielinicas en la
pared ureteral y terminales nerviosos en asociaciéon con la pare-
des musculares de los vasos y musculo liso ureteral. Pero esta
inervacién dificilmente seria la tinica responsable de la propa-
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gacion peristaltica porque la naturaleza de los potenciales de
accion y su indice de propagaciéon no son compatibles con la
conduccién nerviosa por fibras.

— En cuanto a los mediadores, se aprecia retraso en la conducciéon
a través de uréteres anastomosados por la zona de sutura en
relacion con una probable dificultad para la sustancia transmi-
sora a través del tejido cicatricial.

— Conduccion eléctrica: se sabe que la estimulacion eléctrica del
uréter provoca contracciones del mismo. Esto es debido a que
el musculo ureteral constituye un sincitio, o bien, el estimulo es
transmitido a través del espacio intercelular a las células adya-
centes. El musculo ureteral exhibe dos tipos de variacion del
potencial de membrana:

— Con cambios de potencial lentos y pequenos, acompanados de
alteraciones en el tono celular que se propagaria de manera insig-
nificante y que se han relacionado con funcién marcapasos.

— Con potenciales en espiga junto a contracciones regulares.

— Estimulo mecdnico: el aumento de tensién ureteral es un esti-
mulo adecuado para iniciar la contraccion, existiendo relacio-
nes entre el grado de tension y el potencial de membrana en
una célula muscular. Existe interaccién entre la transmisién
eléctrica y el estimulo mecanico: para la persistencia de la
propagacion normal se requiere un componente mecanico
simultaneo. Por tanto, si bien la transmision es eléctrica, la pro-
pagacion es mejor si el musculo es excitable por el estiramiento
0 por transmisores quimicos.

La actividad regular en el uréter intacto se deberia a potenciales en
espiga provenientes de un marcapasos y propagados a lo largo del uré-
ter, cuando éste ha sido excitado por una adecuada distension.

Sin embargo, en contra de esta teoria, se encuentra el hecho expe-
rimental de que la estimulacién mecanica en el tercio superior del
uréter, la union pieloureteral y pelvis tengan escaso efecto sobre el
peristaltismo.

INERVACION DE LA UNION PIELOURETRAL

El uréter puede mantener su peristaltismo sin inervacién exter-
na, esto se objetiva en uréteres de rinnones transplantados, en los que
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la actividad del mismo no cambia significativamente en el injerto,
aun con denervacion renal y la posible redundancia del uréter. Por
ello, se supone que la unidad pieloureteral posee una actividad
intrinseca generada por las células marcapasos, que estarian situa-
das en la porcién proximal del sistema colector; el peristaltismo
puede ocurrir sin inervacion, aunque el sistema nervioso auténomo
puede desempenar un papel modulador de aquel e influiria en el
tono ureteral. El uréter recibe inervacion tanto del simpatico téra-
columbar proveniente de fibras preganglionares, como del parasim-
patico de los segmentos sacros S2-S4. La porcién superior corre a
cargo de los nervios esplacnicos y la inferior del hipogastrico. Tiene
una inervacién extrinseca, representada por la fibras nerviosas sim-
paticas y parasimpaticas y una inervacion intrinseca constituida por
un plexo vegetativo fundamental que se formaria por fibras amieli-
nicas que atravesarian la pared ureteral con fibras simpaticas y para-
simpaticas.

Las células ganglionares colinérgicas son mas abundantes que las
adrenérgicas y se clasifican en 3 tipos:

— Intraganglionares: agrupadas como ganglios ureterales.

— Paraganglionares: cerca de vasos adventiciales, musculares.

— Terminales: pequenas células multipolares por parte del plexo
neuroterminal.

Por tanto, el uréter dependiendo de su inervacién, se podra divi-
dir en:

— Porcion proximal: escasa inervaciéon en pelvis. En el tercio
superior ureteral aparecen ramas circulares y longitudinales.
Por debajo de la unién pieloureteral la densidad de inervacion
muscular aumenta, observindose células terminales y para-
ganglionares.

— Porcién media: el uréter tiene el patrén de inervaciéon mas rico
y tipico. El plexo muscular alcanza su maximo desarrollo. Se
observan los 3 tipos de células ganglionares (intra, para, termi-
nales).

— Porcidn inferior: la muscular se compone de fibras longitudi-
nales y haces circulares. El plexo subepitelial manifiesta una
disminucién en su densidad. Pero todos los tipos de células
ganglionares se hallan mas frecuentemente que en el resto del
uréter, especialmente en el drea yuxtavesical.
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RECUPERACION FUNCIONAL ELIMINADA LA OBSTRUCCION

La recuperacion de la funcién renal tras la eliminacién de una obs-
truccion completa es un interrogante que se ha de responder en base
a datos cuidadosamente documentados. Una casuistica valida ha de
incluir documentacién del momento preciso de la obstruccién, inexis-
tencia de fistulas, y pruebas de depuracion diferenciales. El retorno de
la funcién renal puede depender de otros factores ademas de la dura-
cién de la obstruccién, como la ausencia de infeccion, la presencia de
pelvis intrarrenal o extrarrenal, y el grado de flujo pielovenoso y pielo-
linfatico. La prediccion de recuperacién funcional mediante evalua-
cion de urogramas intravenosos o el examen macroscépico y micros-
copico del rinén no ha sido satisfactoria. No existen métodos exactos
que puedan predecir cual va a ser el comportamiento del rifién una vez
eliminada la obstruccién, cuando ésta es cronica. La recuperacion de
la funcién renal ocurre en dos fases fundamentalmente. En un inicio,
es la funcién tubular la primera en recuperarse (aproximadamente en
tres semanas) y posteriormente la funciéon glomerular (aproximada-
mente tres meses). Pasado este tiempo las posiblidades de recupera-
cién disminuyen. Una forma de conocer la repercusién de la desobs-
truccion sobre la funcion renal y quiza de las mas exactas, es monito-
rizar la funcién renal en el tiempo, analizando la orina obtenida a tra-
vés de un catéter de derivacion urinaria.

En una obstrucciéon completa de un rinén durante una semana, la
recuperacion de su funcion es del 70% en el primer mes, cae la recu-
perabilidad al 50% al mes si la obstruccién dura dos semanas.

RENOGRAMA DIURETICO

La renografia pretende demostrar la presencia de una resistencia
significativa al flujo urinario mediante la determinacién de la medida
del tiempo de transito parenquimatoso del radiontclido empleado.
También se determinan trastornos de la eliminacién configurandose
patrones obstructivos. Estos rastreos renales con acido dietilenotriami-
noipentaacético y dimercaptosuccinico con tecnecio 99 (99mTc-DTPA
y 99mTe-DMSA) han permitido evaluar con buenos resultados y fiabili-
dad la capacidad funcional de los enfermos con hidronefrosis. La me-
dida del tiempo de transito parenquimatoso del radiontclido, basado
en el hecho que, ante un aumento de la resistencia al paso de la orina,
el contraste radioactivo tarda mas tiempo en recorrer su camino, es el
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principio basico. En el capitulo correspondiente se desarrollara esta téc-
nica diagnéstica. En la obstruccién créonica se han demostrado anor-
malidades en todas las fases de la acidificacién urinaria y alteraciones
de todas las funciones renales excepto la dilucién urinaria, establecién-
dose un cierto grado de recuperacion al desaparecer la obstruccion.

DOPPLER

La evaluacion de los indices de resistencia mediante ultrasonogra-
fia con Doppler en el diagnéstico de la hidronefrosis por obstruccién
parcial de la unién pieloureteral en modelo animal en el cerdo no es un
indicador valorable ni 1til, pues las determinaciones del mismo antes
y después de resuelta la obstruccion no permitieron discriminar el
periodo desobstructivo con fiabilidad?6.

TEST DE WHITAKER

Para la determinacion de la obstruccién del tracto urinario inferior,
dejando de un lado la urografia intravenosa y el renograma diurético, las
técnicas urodinamicas ofrecen un diagnéstico fiable de dicha premisa
empleando perfusion de la via urinaria con determinaciones de flujo y
su relacion a la presion. El test de Whitaker!7 estudia la variacion de la
presion en el uréter sometido a una perfusion a velocidad constante (10
ml/min). La infusién ha de suspenderse al referir el enfermo dolor lum-
bar. La presién vesical ha de ser sustraida de la presion piélica total.
Existe obstruccion cuando la presién se incrementa por encima de 22
cm de HyO. La localizacién de la obstruccién puede determinarse por
la zona radioldgica con disminucién de luz. No hay obstrucciéon cuando
la presion es menor de 15 cm de H,O. Los resultados son equivocos
cuando la presién se encuentra entre 15y 22 cm de HyO. Hay que tener
en cuenta que las fluctuaciones de presion en pelvis muy grandes pue-
den ser minimas, atin existiendo condiciones de obstruccién, por lo que
se pueden encontrar falsos negativos en esos casos.

TEST DE VELA NAVARRETE

Es un test con el mismo fundamento que el anterior pero con di-
ferencias. Si se mantiene fija la altura del reservorio de infusion, la
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presion se hace constante y la variable a determinar son las variaciones
de flujo que se perfundel8, estableciéndose valores del mismo que
determinan obstruccion.

MONITORIZACION URODINAMICA DEL TRACTO
URINARIO SUPERIOR

La monitorizacién urodinamica ambulatoria junto a la pelvimetria
se configuran como un método prometedor para la evaluacion clinica
de algunos trastornos mixtos de las vias urinarias superiores e inferio-
res. Ademads, se pueden encontrar situaciones en las que el estudio
urodindmico proporciona pardmetros de obstruccion, pero sin evidencia
clinica de la misma, y por el contrario, evidencia clinica de dilatacién de
la via urinaria sin la correspondiente repercusién urodindmica. Estas
situaciones limite son realmente complejas de evaluar y de interpretar.
Mediante la pelvimetria, podemos determinar las presiones en los dife-
rentes tramos del tracto urinario superior, la velocidad de la onda de
contraccion, la frecuencia de las contracciones y la morfologia de las
mismas. Permite diferenciar en pacientes con hidronefrosis, si la dila-
tacion se debe a una obstruccion situada en la unién pieloureteral, con-
tractilidad disminuida del uréter o por reflujo vésicoureteral.

La pelvimetria se realiza a través del orificio de una nefrostomia
percutanea o ureterostomia cutanea. Tiene la ventaja respecto a la
prueba clasica de Whitaker, de no introducir la infusién de un liqui-
do de forma continua y rapida, ya que se determina con la orina pro-
ducida y el registro mediante los nuevos catéteres de tipo microtip
permiten una determinacién mas exacta, frente a transductores
convencionales de agua. Cisternino20 en 1994, demostr6 que la
monitorizacién simultinea con un Holter del tracto urinario supe-
rior e inferior parece ser una forma mas fisiolégica de evaluar el
tracto urinario superior. Los cambios que se producen durante la
actividad diaria, no fueron detectados por la prueba de Whitaker. La
ventaja de esta metodologia es que la determinacién mediante el
flujo de orina es mas fisiol6gica y que la determinacién de la presion
intrapiélica con este catéter es mas exacta. Los inconvenientes que
presenta son que la interrupcién del estudio por desplazamiento o
caida de los catéteres (que también pudiera ser comun al otro regis-
tro), dificultad de paso del catéter de registro por el tracto de nefros-
tomia dada la ductilidad del catéter, la colaboracion y cierto grado de
compresion por parte del paciente, no siempre facil para registros
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duraderos, y que la presencia de artefactos puede resultar un fraca-
so en la monitorizacién ambulatoria.
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