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INTRODUCCION

La actividad contrdctil normal de los uréteres ha sido estudiada desde hace muchos afios
con distintos métodos (para revisién ver Kiil, 35), todos los cuales presentaban una serie
de inconvenientes que impidieron obtener una visién clara y real de la fisiologia del
6rgano. Kreutzmann en 1928 (38) y Wullenweber en 1929 (70) trataron por primera vez
de medir la presién intraureteral mediante manémetros de mercurio y de agua, respec-
tivamente. Poco después, Trattner (63) publicé sus primeras observaciones obtenidas me-
diante el registro de la actividad ureteral con un nuevo aparato, el hidrofordgrafo.
Numerosos autores trabajaron en éste método. Sin embargo, el mismo presenta una serie
de inconvenientes que impiden obtener resultados fidedignos. Asi, por ejemplo, es ne-
cesario utilizar catéteres obstructivos, mantener el uréter bajo los efectos de una hi-
perpresién artificial y, finalmente, permite apreciar mds las variaciones de flujo uri-
nario que las presiones intraureterales (53). Kiil (34, 35), aplicando los modernos mé-
todos de registro de presiones, obtuvo los primeros resultados correctos en un estudio
que abarcé pacientes normales y patolégicos. Posteriormente, empleando la misma téc-
nica, numerosos investigadores (6, 12, 15, 26, 50, 51) trataron de aumentar los cono-
cimientos existentes sobre el tema.

En términos generales los estudios realizados coinciden en cuanto a los valores de am-
plitud, frecuencia y tono de las contracciones de los uréteres. También hay acuerdo en
que cada uréter posee una ritmo contrdctil propio e independiente de su homélogo. Sin
embargo, se observa cierta discrepancia en lo que sg refiere a la evolucién de los va-
lores de las contracciones a lo largo de los uréteres. Algunos autores sostienen que el
tono disminuye en el uréter inferior (6), mientras que otros afirman que no se modifica
(12, 15, 51, 70) o aumenta (38, 50). Asimismo, también hay discrepancia en cuanto a
la evolucién de la intensidad de las contracciones. Todo ello seria debido, a nuestro
entender, a que ninguno de los trabajos publicados hasta el momento posee un estudio
estadisticosuficientemente preciso y exahustivo como para sostener las afirmaciones que
se realizan, las que se encuentran basadas solamente en apreciaciones visuales subjeti-
vas,

Los estudios sobre fisiologia ureteral durante el embarazo fueron realizados, entre otros,
por Hungley y colaboradores {27) y Traut y colaboradores (£4, 65), quienes utilizando
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el hidrofordgrofo de Trattner sostuvieron que existe una disminucién de la amplitud de
la onda peristéltica y del tono; sin embargo, afios antes, Wullenweber (70} y Baird (3),
mediante manémetros de agua, afirmaron que el tono de los uréteres aumenta por en-
cima del estrecho superior de la pelvis y a medida que el embarazo progresa, agregan-
do que cuando la paciente es colocada en dectbito lateral opuesto al uréter que se es-
fudia © en posicién genupectoral el tono desciende.

Estudios anatémicos y radiol6gicos (2, 4, 5, 24, 25, 28, 36, 42, 45, 57, 65) en la
mujer embarazada demostraron la existencia de una dilatacién ureteral por encima del
estrecho superior, que aparece a partir del cuarto mes de embarazo aproximadamente
y aumenta a medida que la gestacién progresa; por el contrario, no se observan modifi-
caciones a nivel del uréter pelviano. Las mismas imdgenes radiolégicas se comprobaron
en mujeres no embarazadas con grandes tumores pelvianocs (4, 5, 37, 42).

Fainstat (16, 17) sostiene que durante la gestacién en ratas se observa dilatacién ure~
teral, cuadrépedos en los cuales no deberia existir compresion ureteral. Sin embargo,
en estudios mds extensos que comprenden varias especies animales (13, 46) no se pudo
demostrar dilatacién del drbol urinario; ésto seria debido a que en esas especies el
Gtero gestante, el bascular hacia abajo por su natural posicién, harfa desaparecer
la causa originaria de la dilotacién ureteral que se observa en la especie humana, la
cual estaria en condicionada por la posicién erecta,

De las investigaciones arriba mencionadas se arribé a conclusiones discrepantes: 1) des-
de el punto de vista funcional, algunos autores sostienen, que existe una hipotoniay
una disminucién de la actividad peristdltica que se atribuyé a las modificaciones hor-
monales del embarazo, mientras que otros afirman que hay una hipertonia debida a una
obstruccién; 2) de la misma manera, en lo que se reﬁere a las modificaciones anatémi-
cas, algunos creen que la dilatacién es debida principalmente a aquella presunta hi-
potonia, mientras que otros concluyen que fa causa es una obstruccién ureteral por com-
presion a nivel del estrecho superior debida al aumento de tamafio del Gtero grévido,
Como consecuencia de todo lo que antecede, la fisiologia y fisiopatologia ureteral en
la mujer no embarazada y mds especialmente durante la gravidez se encuentra en un
estado de confusién y de dificil interpretacién, como asimismo resulta mds dificil adn
interpretar en la gestante ciertos procesos patol6gicos del drbol urinario y relacionar~
los con las presuntas alteraciones de la dindmica ureteral, Por ello, se consider6 nece-
sario realizar un estudio que abarcara una muestra estadisticamente grande de pacien-
tes normales a la vez que dometer los resultados a un anélisis estadistico que nos per-
mitiera fijar patrones de contractilidad suficientemente precisos como punto de parti=~
da de futuros estudios.

MATERIALY METODO

Contractilidad ureteral esponténea: La contractilidad ureteral - se deter-
miné mediante el registro de la presién intraureteral (34, 35), Previa cistoscopia (ure~
trocistoscopio de Mc Carthy, F 24) se introdujo una sonda ureteral N°4 (escala Char-
riere, round tip, dos orificios) en cada uréter, la que a través de uncatéter de polie-
tileno (PE 160, Clay Adams) se conecté a un transductor de presiones fisiol6gicas (mo-
delo 267 A, Sanborn) y a un aparato inscriptor (Twin Viso, modelo 60 ¢, Sanbom), Ei
cistoscopio permanecié colocado durante todo el registro, y la paciente se mantuvo
constantemente en decdbito dorsal y con la vejiga vacia (Fig. 1).

Las sondas fueron colocadas a 25 cm de altura con respecto a la unién uretero-vesical,
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El registro comenzé después que se estabilizs todo ‘el sistema, lo que habitualmente
requiri6 unos 10 a 15 minutos. A continuacién se registraron las presiones ureteralesa
25, 20, 15, 10y 5cm de altura respecto del meato ureterovesical, en ese orden, La
altura de los catéteres ureterales no fue conformada radioscépicamente por los riesgos
fetales que implica esta técnica. ' .

Se estimaron los siguientes pardmetros de las contracciones ureterales: 1) Presién media
contrdctil (PMC): fue integrada electrénicamente y se midi6 desde la linea de base del
registro hasta el vértice de la contraccién; se expresé en mmHg. En una publicacién
anterior (53) hemos estimado la intensidad de las contracciones, pero este pardmetro
tiene el inconveniente de expresar el grado de actividad del 6rgano en un determinado
momento (vértice) de la contraccién. Por tal motivo, a partir del pr esente trabajo, he-
mos medido la PMC por considerarla mejor expresién gréfica de la capacidad propulso~
ra ureteral, por cuanto representa en un ngmero el promedio de la sucesién de diferen-
tes presiones que se ejercen a través de una misma contraccién, cuya resultante es la
progresion del bolo urinario; 2) Frecuencia (F):es el ndmero de contracciénde contrac-
ciones en un minuto; en cada contraccién fue estimada mediante la medida de la in-
versa de la distancia existente entre el vértice de esa contraccién y el de la que pre-
cede; 3) Tono (T) (presién basal de oiros autores): es la presién registrada entre con-
tracciones; se expresé en mmHg. La linea de cero de registro fue determinada, des-
pués de estudiar unatémicamente el nivel al cual se encuentran los uréteres, a 10 cm,
por debajo de la sinfisis pubiana, Estos pardmetros fueron medidos para todas las con~
tracciones de ambos uréteres y a todos los niveles.

Previamente, y mediante un andlisis estadistico, pudimos comprobar que los valores
medios de PMC, F. y T no varian significativamente cuando se los obtiene con distinto
némero de contracciones (entre 5y 20), Por tal motivo, a cada nivelse registraron en-
tre 5y 20 contracciones, obteniégdose posteriormente los valores promedio de PMC, F
y T que presentaban el total de las contracciones registradas a cada altura, los que se
estimaron como representativos de cada unode esos parémetros para cada nivel ureteral,
£l nomero de pacientes estudiadas figura en la tabla 1. Las no emburazadas (grupo 1) se
encontraban en actividad genital y no tenfan patologia que pudiera alterar la contrac-
tilidad ureteral (alteraciones end6crinas, tumores, infecciones pelvianas, infecciones
del drbol urinario, etc.); solamente algunas de ellas presentaban erosiones cervicales,
ligeros prolapsos vaginales o flujo. ;

Las gestantes eran clinicamente normales y tampoco presentaron patologia alguna hasta
el final de la gravidez, espontdnea o atribuible a los experimentos. Su edad de emba-
razo oscilé entre 7 y 40 semanas de amenorrea contadas a partir del primer dia de la
gltima menstruacién y confirmada retrospectivamente comparando la fecha probable
con la fecha real del parto. Fueron divididas en 3 grupos: grupo 2, entre 7y 18 sema-~
nas; grupo 3, entre 19 y 29 semanas; grupo 4, entre 30 y 40 semanas. Ademds, se cons=~
tituy6 el grupo 5, reuniendo el total de las pacientes -embarazadas sin tener en cuenta
su edad de gestacién, excepto para el estudio de! T en que por razones explicadas mds
adelante no fue posible agruparlas.

Debido a que se observaron una serie de modificaciones enla evolucién del Ta lo lar-
go del embarazo y con el objeto de aclarar la razén de las mismas, se estudi6é un grupo
de pacientes también clinicamente sanas de acuerdo gon lo metodologia que a conti-
nuacion se detalla, y siempre mediante el registro de 1a presion intravreteral,

Comparacién entre los valores de tonp-en distintas posiciones:
En todos los casos se colocaron los catéteres a 15 em. de altura en ambos uréteres. El

i
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experimento comenzé registréndose la contractilidad ureteral en decdbito dorsal y, a
continuacién, similar registro se realizé modificando la posicién de la paciente de tal
manera que cada una de ellas constituy6 su propio control

Los decGbitos estudiados fueron: dorsal, lateral izquierdo y lateral derecho, asi como
la posicién parada y genupectoral, La linea de cero del registro fue fijada a 10 cm por
detrds de la sinfilis pubiana cuando la paciente se colocé en posicién dorsal ogenupec-
toral; al nivel de las articulaciones sacroiliacas para cada uréter cuando se encontraba
en decdbito lateral; y a 14 cm por encima delborde inferior de la sinfisis pubiana cuan~
do fue colocada en posicién de pie. Con respecto al efecto de los decdbitos laterales
sobre el T, los resultados en embarazadas fueron comparados con los obtenidos en un
grupo de no frdvidas normales.

Para el estudio del efecto del dectdbito lateral no se tuvo en cuenta ni el lado {dere-
cho o izquierdo) sobre el que yacia la paciente, ni el uréter (dzrecho o izquierdo) que
se estaba registrando, sino que los resultados fueron reunidos en dos grupas de acuerdo
con la relacién existente entre el uréter en estudio y el decdbito adoptado. Un grupo,
al que llamaremos de ahora en adelante dectbito lateral homélogo, estuvo constituido
por la reuni6n de los efectos observados sobre el T de cualquiera de ambos uréteres al
adoptar la paciente cualquiera de ambos decudbitos, pero con la condicién de que el
decibito adoptado fuera del mismo lado que el uréter que se estaba registrando (decd-
bito lateral derecho para el uréter derecho y dectbito lateral izquierdo para el uréter
izquierdo). El otro grupo, denominado decébito lateral opuesto, estuvo constituido de
la misma manera, pero en este caso el dectbito adoptado debia ser el contrarjo al uré-
ter en estudio (decdbito lateral derecho para el uréter,izquierdo y decdbito lateral iz-
quierdo para el uréter derecho).

El némero de pacientes estudiadas figura en la tabla Il. Las embarazadas presentaron
una edad de gestacién que oscil6 entre 33 y 36 semanas.

Comparacién entre los valores de tono antes y después de la ex-
traccién fetal: Las pacientesfueron estudiadasdurante operaciones cesdreas, rea-
lizdndose un registro continuo, en ambos uréteres siempre que fue posible, a 15 cm. de
altura antes, durante y después de la extraccion fetal.

Fueron premedicadas con prometazina 50 mg més sulfato de atropina 1 mg, intramuscu-
lar. Se utiliz6 anestesia peridural inyectdndose 15 cc. de xilocaina al 2% con epine-
frina al 1/80.000, més 5 cc de xilocaina al 2% sin epinefrina en el Il espacio lumbar.
Todas las drogas utilizadas no modifican la contractilidad ureteral normal (11, 40),
Las indicacionesde las operaciones cesdreas muy probablemente no modificaron la con-
tractilidad ureteral espontdnea y las causas que motivaron las intervenciones fueron
distocias pélvico-fetales o cesdreas previas. Ninguna de las pacientes habia comenzado
adn su trabajo de parto.

La edad de embarazo oscilé entre 39 y 40 semanas y el grupo estudiado figura en la
tabla |I.

Comparacién entre los valores de tono a 15, 10y 5 cm. de al-
tura: El nomero de pacientes estudiadas figura en la table Il y su edad de embarazo
oscil6 entre 30 y 40 semanas. Los registros se realizaron en decibito dorsal.

Del total de datos a 15 cm de altura una parte estuvo constituida por los obtenidos du-
rante los experimentos que comprendieron el registro de la contractilidad ureteral nor-
mal a lo largo de todo el érgano, es decir, que el registro de 15 cm. se realiz6 a con-
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tinuacién de los de 25 y 20 em y antes de los de 10 y 5 cm, La muestra fue completada
con registros realizados exclusivamente a 15 cm que no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativos del T con respecto a los anteriores. A 10 y 5 ¢m de altura se
siguis la misma metodologia. Se realizé un estudio similar en otro grupo de no embara-
zadas normales cuyo nimero también figura en la tabla [l. Todas las pacientes compren~
didas en los distintos aspectos que comprende esta investigacién no recibieron ninguna
medicacién antes o durante los experimentos, excepto las sometidas a operaciones ce-
sdreas para las cuales ya fue mencionada. La ingestién de alimentos y liquidos se man-
tuvo dentro de lo normal antes de los experimentos.

RESULTADOS

Tipos de ondas y de ritmos contrdctiles espontdneos: Tanto en em-
barazadas como en no grdvidas las ondas més frecuentemente halladas presentan una
fase de contraccién répida y una fase de relajocién més: lenta, pudiendo dividirse esta
¢ltima en una primera parte de pendiente pronunciada seguida de otra menos marcade
(Fig. 2 y 6), Hay otras ondas de fase de contracci6n en dosetapas, la primera lenta, con
una pequeiia meseta, seguida de ofra de ascenso mds rdpida (Fig. 3, C); otras, con
disminucién previa de la presién basal; otras, con doble o triple pico, éstos de varia=
ble intensidad (Fig. 3, D). Finalmente, hemos hallado ondas de muy baja PMC (1-2mmHg)
y de alta F. (sumamente variable, 1 por segundo o cada 2 segundos), de tipo fibrilar,
que se presentan entre dos contracciones peristditicas sucesivas y mds comunmente en
partes altas del ureter (25-20 cms) no pudiendo establecer relacién cierta entre ellas y
la frecuencia respiratoria o cardiaca (Fig. 3, B).

El ritmo contrdctil mds frecuente observado estd caracterizado por su marcada estabi-
lidad, presentando una PMC, F y T que se mantienen précticamente inalterables a tra-
vés de largos periodo de registro (Fig. 2 y 6); sin embargo, con cierta frecuencia, se
observan lapsos prolongados (entre 30 y 120 segundos) durante los cuales el uréter no se
contrae, Por otra parte, en ocasiones existe un ritmo contréctil que se caracteriza por
salvas de ondas de tipo peristdlticode altaF (entre 5 y 10 por minuto) que pueden trans-
currir con hipertonia o sin ella (Fig. 3, A); estas salvas aparecen como dnica expresién
contréctil del uréter o bien se injertan sobre un ritmoregular previo, en ocasicnes pre=
cedidas y/o seguidas por los largos periodos de ausenciade contracciones anteriormen-
te mencionados. Los uréteres actdan en cada individuo como unidades independientes
entre si, con un ritmo propio y particular de cada uno.

Valores de presi6én media contrdctil, frecuencia y tono en no
embarazadas: Laspacientesfueron estudiadas durante la primera y segunda fase del
ciclo menstrual; de la inspeccién visual de los resultados obtenidos no se observaron
diferencias entre ellas, por lo que se consideré justificado reunirlas en un sologrupo.
En ambos uréteres y a cualquier altura, en términos generales el rango de la PMC es de
2 a 30 mmHg (Fig. 2 y 4) y la media oscila entre 9 y 14 mmHg (Fig. 5); el rango de la
F es de 2 a 7 contracciones por minuto (Fig. 2 y 4), con una media de 4 a 4.4 contrac~
ciones por minuto (Fig. 5); para T el rango es de 3 a 17 mmHg (Fig. 2 y 4) con una me-
dia de 8 a 10 mmHg (Fig. 5) (Tabla 111).

La diferencia entre los valores de la PMC de las distintas alturas estudiadas en un mis-
mo uréter no es estadisticamente significativa (anélisis de varianza), tanto para el uré-
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ter derecho como para el izquierdo. Similares resultados se obtuvieron para Fy T (Ta-
blo V). Se aplicé el anélisis de ‘varianza previo estudio de los test de normalidad en
las distribuciones de frecuencias de las muestras registradas, dado que se compararon
simulténeamente 5 muestras.

Los diferencias entre la PMC dé¢ ambos uréteres a 25, 15, 10y 5 cm de altura no son
estadisticamente significativas, mientras que a 20 cm el uréter derecho presenfa una
PMC significativamente menor que el izquierdo. Las diferencias halladas en Fy T no
son estadisticamente sngmflcahvas a ninguna altura, oplicando en todos ellos el test
de significacién para muestras grandes (pruebas de Z) (Tabla V1),

Realizando un anélisis de correlacién mdltiple, es decir, vinculando los tres pardmetros
estudiados simulténeamente entre si, en cada uréter y a codo altura, se comprueba que
existe un bajo coeficiente r de correlacién entre ellos (r no mayor de 0.37), excepto en
eluréterizquierdoa 15(0.51)y a5 (0.56) cm, y en el derechoa 20 cm(0.65) (Tabla VII).
Valores de presiéon media contrdctil, frecuencia y tono en em-~
barazadas. Presién media contréctil: En fosgrupos2, 3y 4 elrango de la
PMC oscila entre o y 36 mmHg, excepto a 5 cm de altura en que es de 0 a 18 mmHg
(Fig. 6y 7), es decir, que es mucho mds baja que aalturas superiores y que a la misma
altura en no grdvidas, al extremo de que en muchas ocasiones el uréter no presenta
contracciones peristdlticas (PMC 0 mmHg). Los valores medios oscilan entre 7 y 14 mmHg,
salvo a 5 cm de altura en que son de 3 a 5 mmHg (Fig. 8) (Tabla I1i).

Las diferencias observadas entre las medias de los grupos 2, 3 y 4 no son estadistica~
mente significativas (prueba de t). Por otra parte, si comparamos el grupo 1 con los
grupos 2, 3y 4 independientemente se observa que las diferencias tampoco son estadis-
ticamente significativas (salvo excepciones) excepto & 20 cm. en el uréter izquierdo
y @ 5 cm. en ambos uréteres en que la PMC de cada uno de los grupos de embarazadas
es menor que en las no embarazadas, siendo las diferencios significativas o altamente
significativas (Tabla 1V). De estos resultados se infiere que la PMC se comporta unifor-
memente durante el embarazado, por lo que se considers justificado reunir a todas las
gestantes en un Gnico grupo (grupo 5).

Los diferencias entre las medias de los grupos 1y 5 (prueba de Z) no son estadistica~
mente significativas, excepto para el uréter izquierdo a 20 cm. y para ambos uréteres
a 5 cm. donde la PMC de las embarazadas es menor que la de las no embarazadas,
siendo las diferencias altamente significativas (Fig. 8) (Tabla V).

En conclusién, la PMC de los uréteres de las embarazadas no varia con respecto a la
de las no embarazadas, excepto a 20 cm. en el uréter izquierdo y a 5 cm. en ambos
vréteres, en que es francamente menor. El hecho de que esa diferencia se observe ya
entre los grupos 1y 2 permite ahrmar que la PMC disminuye desde el principio del em-
barazo.

A la inversa de lo ya menc1onado para el grupo 1 la diferencia entre la PMC de las
distintas alturas de un mismo urétér en el grupo 5 son significativas (Tabla V). En razén
del método estadistico uiilizado y que ya fuera mencionado més arriba no es posible
determinar con exactitud cual de’los valores de los diversos niveles estudiados puede
ser el responsable de la diferencie observado; pero teniendo en cucnta la marcada dis-
minucién de la PMC a 5 cm. es pomble presumir que ella sea el motivo de aquella sig-
nificacién estadistica. :

Comparando en el grupo 5 ambos uréteres entre si (prueba de Z) se comprueba que la
PMC es menor en el uréter derecho con respecto al izquierdo a 25 cm (diferencia alta-
mente significativa), y tombtén es menor a 14y 10 cm. de altura (diferencia probable-
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mente significativa), mientras que la PMC es similar a 20 y 5 cm. (diferencias estadis-
ticamente no significativas) (Tabla VI).

Frecuencia: En términos generales, en los grupos 2, 3y 4 el rango de la F es de
0 a 8.8 contracciones por minutd (Fig. 6 y 9). con una media de 3,8 a 5,2 contraccio-
nes por minuto (Fig. 10) (Tabla I11), excepto a 5 cm. en que el rango, debido a que en
muchos casos el uréter no presenté ondas peristdlticas, oscila entre 0 y 8 contracciones
por minuto (Fig. 6 y 9), con una media de 3 a 3.7 contracciones por minuto (Fig. 10)
(Tabla 111).

Comparando las medias de Fde los grupos 2, 3 y 4 entre si, e independientemente cada
una de ellas con las del grupo 1, es decir, efectuando un total de 40 comparaciones
entre las medias de las muestras, se observé que las diferencias no son estadisticamente
significativas, excepto cuando se compararon en el uréter derecho a 20 em. los grupos
Tyd4(p 0.05), al0cm, los grupos 1y 4(p 0.01), y2y 4 (p 0.01), y en el uréter
izquierdo a 20 cm los grupos 2y 3 (p 0.05), a 15 cm los grupos3y 4 (p 0.05) a 10 cm
los grupos 1y 3 (p 0.01) y a 5¢cm los grupos 1y 3 (p 0.05). Por fo tanto, la diferen-
cia entre las medias de F no son estadisticamente significativas excepto algunos fluc-
tuaciones probablemente aleatorias, a partft de las cuales se podria aceptar una distri-
bucién de diferencias significativa, cuando en realidad ella, de acuerdo con la distri-
bucién de diferencias de las medias de todas las otras muestras, debe ser rechazada
(error tipo 1) (Tabla 1V). De la misma manera que para PMC y teniendo en cuenta las
consideraciones arriba mencionadas, se reunieron el total de las pacientes embarazadas
en un Gnico grupo (grupo 5).

Las diferencias observadas entre las medias de F del grupo 1 y las del grupo 5 no son
estadisticamente significativas (Fig. 10) (Tabla 1V). En conglusién, la F contréctil del
uréter de las grévidas no se modifica en relacién a la de las no grdvidas.

Al comparar las medias de F de ambos uréteres entre todas las alturas estudiadas, tanto
en el grupo 1 como en el grupo 5,'se comprueba que no hay diferencias estadisticamente
significativas (Tabla V). Se aplicé el andlisis de varianza por las mismas razones ex-
puestas para PMC. En conclusién, la F contrdctil de ambos uréteres en las embarazadas
y no embarazadas es uniforme en todas sus alturas.

Comparando la F contréctil de ambos uréteres entre st en los grupos 1y 5, se comprue-
ba que las diferencias observadas no son estadisticamente significativas (Tabla VI). Re-
sumiendo, tanto en el grupo 1 como en el grupo 5, ambos uréteres se comportan de la
misma manera, : ‘
Tono: En los grupos 2, 3y 4, el rango del Tes de 1 a 28 mmHg (Fig. 6y 11), con
una media que oscila entre 8 y 16 mmHg, aproximadamente (Fig. 12) (Tabla 111}, obser-
véndose sobre todo a 25, 20y 15 ¢cm de altura, en ambos uréteres, una tendencia al
aumento a medida gue el embarazo progresa.

Comparando los valores medios de T de los grupos 2, 3 y 4 entre si, y, a su vez, indi-
vidualmente cada uno de ellos con el grupo 1, a 10 y 5 ¢m de altura, en ambos uréte-~
res, se comprueba que las diferencias halladas no son estadisticamente significativas.
De ello se concluye, que el T no se modifica en ambos uréteres a esas alturas a lo largo
del embarazo (Fig. 12) (Tabla 1V).

Comparando los grupos 2, 3 y 4 entre si, 25,20 y 15 cm de altura, se observan algu-
nas diferencias estadisticamente significativas, sobre todoen el uréter derecho, y espe-
cialmente cuandodicha comparacién comprende como uno de sus componentes el grupo
4, Comparando los grupos 2, 3 y4 independientemente con el grupo 1, se observa que
no hay diferencias significativas entre fos grupos 1 y 2, pero cuando se comparan los
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grupos 1 y 3, se comprueba un aumento estadisticamente significativo de! T en este dl-
timo grupo, el cual es més marcado cuando la comparacisn se realiza entre los grupos
1y 4, grupo éste Gltimo donde se observan los mayores valores de tono registrados
(Fig. 12) (Tabla 1V). De todo ello se puede concluir que durante el embarazo existe un
progresivo y constante aumento del T de ambos uréteres a 25, 20 y 15 cm de altura, cu-
yo comienzo se puede estimar aproximadamente o las 20 semanas de amenorrea y cuyo
méximo se alcanza al finalizar el embarazo. Debido a las diferencias halladas no s
constituy6 el grupo 5 para este pardmetro.

Los diferencias entre las medias de T, de ambos uréteres, entre las distintas alturas es—
tudiadas en los grupos 1, 2y 3, no son estadisticamente significativas (andlisis de va-
rianza( (Tabla V), mientras que en grupo4, las diferencias son significativas (Tabla V).
Se utiliz6 andlisis de varianza como tratamiento estadistico por las mismas razones an-
teriormente expuestas para PMC y F.

No es posible determinar los motivos de esa diferencia observada en el grupo 4, pero
dado que existe un marcado aumento de Ta 25,20y 15 ¢em de altura, es posible supo-
ner que ello sea la causa de aquella significacién estadistica,

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre el Tde los uréteres en-
tre st en los tres grupos y a cualquier altura, excepto en el grupo 4, a 20 cm, en que
el tono del uréter derecho es significativamente mayor que el del izquierdo (Tabla VI).
En conclusién, el T, excepto a 20 cm de altura al final del embarazo, es similar para
ambos uréteres, ,

Correlacién entre presién media contrdctil, frecuencia y tono:
Vinculando los tres pardmetros entre si, es decir, realizando un andlisis de correlacién
moltiple en cada uréter, a cada altura y para cada grupo de embarazadas, se comprue-
ba que existe un bajo indice de correlacién entre ellos, excepto en el grupo 2 zn el
uréter derecho a 5cm (0.71), en el grupo 3 en el uréter izquierde a 25 (0.78) y a 5
(0.67) cm y en el uréter derecho a 5 cm (0.54), y en el grupo 4 en el uréter derecho
a 25 (0.53) y 5 cm (0.61) (Tabla VII),

Comparacién entre los valores de tono en distintas posiciones:
Colocando a las pacientes embarazadas en decibito lateral homélogo el T no experi-
menta mayores variaciones, tendiendo ¢n algunos casos a disminuir, en otros a aumen-
tar y en otros a no modificar los valores que presentaba en decubito dorsal. Las medias
son muy similares y la diferencia es estadisticamente no significativa (Fig. 13) (Tabla VIII)
(prueba de t para datos apareados).

En cambio, en decdbito lateral opuesto el T disminuye en todos los casos con respecto
al dorsal. Lo diferencia entre las medias de ambas posiciones es altamente significativa
(Fig. 13) (Tabla VIII).

Realizando el mismo estudio en pacientes noembarazadas las diferencias observadas en-
tre los valores de T en decébito dorsal y decdbito lateral homélogo opuesto no son es-
tadisticamente significativas (Fig. 13) (Tabla VIII).

En posicién genupectoral se observa un marcado descenso del T en todos los casos y en
ambos uréteres con respecto al decdbito dorsal. Comparando las medias entre ambas po-
siciones se comprueba que la disminuciénes estadisticamente significativa para el uréter
derecho y probablemente significativa para el izquierdo (Fig. 14) (Tabla IX) (prueba de
t para datos apareados).

En posicién de pie en todos los casos y en ambos ureteres el T aumenta con respecto al
dectbito dorsal, Las diferencias en las medias son probablemente significativas y alta-
mente significativas para el ureter derecho e izquierdo respectivamente (Fig. 15) (Ta-
bla IX) (prueba de t para datos apareados).
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Comparacién entre los valores de tono antes y después de la ex~
traccion fetal: ElT observado antes de la extraccién fetal desciende rdpida, pro-
gresiva y simultdneamente en ambos uréteres durante la evacuacién uterina, estabili-
zéndose en valores similares a los hallados en la mujer no grdvida. Las medias de cada
caso pueden observarse en la fabla X y las diferencias entre ellas son altamente signi-
ficativas en todas las pacientes (Fig. 16} (prueba de t para datos apareados).

Con el objeto de confirmar los resultados obtenidos con el método ya mencionado se
realizé un segundo estudio estadistico en el cual los 3 casos del uréter derecho fueron
considerados como una Unica muestra al igual que los 5 casos del uréter izquierdo. Se
utilizaron 10 contracciones de cada caso antes de la extraccion fetaly otras tantas des-
pués de ella, de tal modo que se obtuvieron dos muestras de 30 contracciones cada una
para el uréter derecho y dos muestras de 50 contracciones para el izquierdo, las que-
fueron comparadas mediante la prueba de significacién para muestras grandes (prueba
de Z). Con este método se pudieron confirmar los resultades mencionados previamente
en forma individual para cada caso, desde el momento que la disminucién de T en am=
bos uréteres resulté altamente significativa (Tabla X).

Comparacién entre los valores de tono a 15, 10 y. 5 cm de altu-
ra: El T ureteral en mujeres no embarazadas a 15, 10y 5 cm de altura en ambos uré-
teres presenta valores individuales y medias muy similares. La diferencia entre las me-
dias no es estadisticamente significativa (Fig. 17) (Tabla XI).

En pacientes ambarazadas los valores individuales y las medias a 15 cm de altura son
mds elevados que a 10y 5 cm. La diferencia entre las medias de 15y 10cmy de 15 y
5 cm es probablemente significativa para el uréter derecho y significativa para-el iz-
quierdo en la primera comparacién, y altamente significativa para ambos uréteres en fa
segunda comparacién. Por el contrario, no se observan diferencias entre los valores in~
dividuales y las medias a 10y 5 ¢m, y en andlisis estadistico demostré que las peque-
fias diferencias comprobadas no son significativas (Fig. 17) (Tabla Xi).

Las comparaciones se realizaron mediante prueba de Z para las no embarazadasy prue-
 ba de t para embarazadas.

DISCUSION

No embarazadas: Nuestros valores de PMC no son susceptibles de ser comparados
con los hallados por ofros autores (1, 6, 12, 15, 26, 35, 50, 51) pues estos midieron
la amplitud total de la onda. :

Con referencia a la F nuestros resultados son coincidentes con los relatados por la ma-~
yoria de los otros autores (1, 6, 12, 15, 26, 35, 50, 51, 70), si bien éstos nos han
realizado estudios estadisticos, lo que a nosotros nos ha permitide fijar patrones de
medida.

Los valores de T ureteral observados por nosotros son levemente superiores a los mencio-
nados en ofros trabajos (1, 6, 12, 15, 50). Es dificil explicar las razones de esta dis-
crépancia pero como de la lectura de la mayoria de esos trabajos no se puede inferir el
nivel al cual se ha Fijado la linea de base del sistema (valor O.de presién) es posible
sresumir que las diferenciassean el fruto de variaciones en la apreciacién de ese nivel,
La PMC, la F y el T no varian significativamente a lo largo del uréter, Sin embargo,
otros autores sostienen que la amplitud de la onda es mayor en el tercio inferior (1, 6,
35, 38, 51) y que el T aumenta (38,50) o disminuye (6) hacia las partes mds bajas del
6rgano, Creemos que esas discrepancias con nuestros resultados san debidas a que esos
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investigadores no dieron tratamiento estadistico a sus datos, lo que nos exime de ma-
yores comentarios.

Coinciden nuestros resultados con otras observaciones en el sentido de que ambos uré-
teres poseen una PMC, F y T propia y distinta entre si en cada individuo. Pero surge
del andlisis de los datos en conjunto que estas diferencias no son estadisticamente sig-
nificativas, por lo que se infiere que el comportamiento de ambos uréteres es similar,
Segon algunos autores (1, 48, 49, 62) la orina es conducida a lo largo del uréter por
dos mecanismos: 1) la onda peristéltica; 2) mediante la peristalsis la orina llega hasta
un punto determinado, lugar donde se detiene y acumula, Esto estimularia al uréter
que iniciaria nueva actividad contréctil coincidente con un aumento de la presién ba-
sal, El método por nosotros empleado sin haber realizado simulténeamente otros estudios
complementarios no nos permite establecer una hipétesis sobre la conduccién de la ori-
na; sin embargo, el haber observado ocasionalmente cierto tipo de ondas, en salvas,
precedidas y/o seguidas de periodo de reposo, sugiere la posibilidad de relacionar este
hallazgo con el mecanisme arriba mencionado.

Embarazadas: Nuestros resultados no nos permites sustentar las viejas teorias de
que la peristalsis, salvo a determinadas alturas, y el T ureteral disminuyen a medida
que el embarazo progresa.

Traut y col. (64, 65) y Hundley y col. (27) sostienen que la amplitud de las contrac-
ciones disminuye progresivamente desde el tercer mes de embarazo en adelante, alcan-
zando sus minimos niveles entre el séptimo y octavo mes de gestacién, recuperdndose
luego, durante el noveno mes, a sus valores normales, Estos autores han utilizado como
método de registro el hidrofordgrafo de Trattner, que consiste en la introduccién de un
catéter ureteral obstructivo conectadoa un manémetro de aguay a un tambor inscriptor,
con una vdlvula que regula la salida de orina a través del catéter y la presién dentro
del sistema. Se trata de un sistema que, a los efectos de poder registrar los aumentos de
presién producidos por cada contraccién ureteral requiere que mediante la vélvula, se
impida parcialmente la salida de orina al exterior, creando una hiperpresién basal ar-
tificial regulada a voluntad, hiperpresién que, a su vez, impide la medida del T real
del 6rgano, Por otra parte, en esos trabajos s6lo se hace referencia a la intensidad de
las contracciones las que son medidas con criterio subjetivo, ignordndose las variacio-
nes de F. Asimismo, estos autores esturliaron un solo uréter y a un solo nivel, Finalmen-
te, de la lectura de esas y otras publicaciones surge que la palabra atonia se ha utili-
zado en el sentidode disminuciénde la actividad peristdltica a veces, otras significan-
do una disminucién del Ty, ofras, de ambos fenémenos a la vez.

A diferencia de Hundley y col.y de Traut y col. nosotros hemos utilizado un método de
registro cerrado e isométrico, mediante la colocacién de un catéter no obstructivo que
permite que se mantenga un drenaje ureteral en condiciones prdcticamente normales y
'sin crear hiperpresiones. Por otra parte, realizamos una medida objetiva y exacta de la
PMC, Fy T de todas las contracciones, denominaciones que, a su vez, las utilizamos
para designar fenémenos distintos entre si, de acuerdo con las definiciones ya mencio-
nadas. Asimismo, hemos realizado un estudio a lo largo de toda la extensién del 6rgano
y en ambos uréteres, el cual ha sido sometido a un exhaustivo andlisis estadistico. De
todo lo que antecede surgen con clara evidencia las razones por las cuales nuestros
resultados difieren de los Hundley y col. y Traut y col., lo cual nos exime de ahondar
la discusién al respecto, Sin embargo, con las debidas reservas, es posible compararios.
No hemos podido aclarar las razones de la disminucién de la PMC a 20 cm en el uréter
izquierdo y a 5 cm en ambos uréteres desde el comienzo del embarazo. Sin embargo, se
ha podido demostrar que la progesterona inhibe la contractilidad ureteral "in vitro"
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(23, 39); ello sugiere la posibilidad de que esta hormona fuera la responsable de aquel
efecto, desde el momento que sus niveles plasméticos son mds elevados durante la ges-
tacién que fuera de ella (58). De todos modos, ello no explica por qué razén ese pre-
sunto efectoocurriria s6lo a determinados niveles y no sobre toda la extensién del uré-
ter, como serfa de esperar por tratarse de un efecto sistémico. De ello es posible inferir
que, adn aceptando el hipotético papel de ka progesterona, otros factores deben actuar
exclusivamente a los niveles sefialados, pero son desconocidos por el momento,
Respecto de la F nosotros hemos comprobado que no se modifica a lo largo del embara-
zo pero nuestros resultados no son susceptibles de comparacién dadoque ninguno de los
autores que trabajaron en este tema midieron este parémetro.

Wullenweber (70) y Baird (3), realizando las mediciones por encima del estrecho supe-
rior de la pelvis con la paciente en decdbito dorsal, demostraron un aumento progresi-
vo del T. durante el embarazo; por el contrario, Traut y col. (64, 65), Hundleyy col. (27)
y Forlini (19) comunicaron resultados opuestos a los de aquellos, Nuestros resultados
(cumento de Ta 25, 20 y 15 cm y ausencia de modificaciones a 10y 5 cm de altura),
estdn de acuerdo con los de Baird y Wtllenweber. En lo que se refiere a los resultados
de aquellos que sustentan la existencia de una hipotonia durante la gravidez son pasi-
bles de ser criticados en base al método empleado, critica ya aclarada en un pérrafo
anferior,

Wullenweber (70) y Baird (3) comprobaron que el T ureteral disminuye al colocar a la
paciente en decubito lateral opuesto al uréter en estudio, y en ambos uréteres en posi-
cién genupectoral, hechos que nosotros hemos podido confirmar, Ademds, Kerr (33)
demostrs que la curva del renograma radioisotépico, que es tipicamente obstructiva en
decdbito dorsal, se transforma en una prdcticamente normal al modificar la posicién de
la paciente. '

El descenso del T ureteral, como hecho aislado, al modificar la posicién de la pacien-
te no permite extraer conclusiones definitivas. Sin embargo, la coincidencia de aque-
llo con Ig rapidez con que este fenémeno ocurre, sugiere que podria ser debido a algin
factor que se modifica tan pronto se cambia la posicién. El conjunto de experiencias
arriba mencionadas, incluyendo las nuestras, como asf también el hecho de que en una
serie de especies cuadripedas no se observen alteraciones a lo largo del embarazo (13,
46), hace pensar que la dnica razén por la cual el T desciende puede ser el bascula-

miento del Gtero al cambiar la posicién.

Si ello es ast es posible presumir que el auinento de T en dectbito dorsal se debe a una
obstruccién, desde que: 1) aparece recién después de las 20 semanas, cuando por su
crecimiento el dtero sobrepasa el estrecho superior; 2) se observa s6lo 25, 20 y 15 cm
de altura, es decir, por encima delestrecho superior; 3) desciende en el uréter opuesto
al dectbito lateral en que se coloque a la embarazada y en ambos uréteres en posicidn
genupectoral, es decir, enposiciones en que se presume existiria un basculamiento del.
dtero de fal magnitud que descomprimiria a aquellos; 4) como contraprueba, no se mo-
difica en el uréter homélogo al decdbito lateral en que se coloque a la embarazada,
donde posiblemente el basculamiento del Gtero no sea tan evidente 6 simplemente no
-exista; 5) aumenta en embarazadas en posicién de pie, donde posiblemente el encla-
vamiento del dtero sobre el estrecho superior es todavia mds marcado, por lo que la
obstruccion podria ser mayor; 6) no se modifica en no embarazadas en cualquiera de
ambos decdbitos, donde no existe un Utero de suficiente tamafio como para comprimir
los uréteres. En conclusién, el aumento de T observado a medida que el embarazo pro-
gresa seria debido'a una obstruccion ureteral por comprension del dtero grdvido.
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Sin embargo, todas estas observaciones no nos permiten una interpretacién definitiva,
desde el momento que la presunta desobstruccion al modificar la posicion de la pacien-
te no puede ser comprobado fehacientemente. Sélo con la desaparicién del gran tumor
que significa el gtero grdvido de término es posible tener la certezade que el presunto
elemento compresivo deja de actuar permitiendo al uréter colocarse en condiciones
anatémicas similares a las que presenta fuera del embarazo. Estas condiciones experi-
mentales ideales se han obtenido durante operaciones cesdreas, en las que la extrac-
cién fetal permite una marcaday répida disminucién del tamafio uterino. El répido des-
censo del T en estos casos, coincidente con la extraccién fetal, nos permite afirmar
que el aumento de T ureteral a lo largo del embarazo es el producto de la obstruccion
que se produce como consecuencia de la comprensién ejercida por el Gtero.
La existencia de diferencias entre el Ta 15y 10 cm en grdvidas sugiere que el dtero
comprime el uréterenel segmento delimitado por ambos niveles. Como contraprueba fi-
gura el hecho de que en no grdvidas, donde no existe tumor que pueda comprimir el
uréter, esas diferencias no existen, como asi tampoco en grdvidas cuando se los com-
para a distintos niveles entre si pero por debajo de los 15 cm de altura, o bien cuando
dicha comparacién se realiza a los mismos niveles (10 y 5 cm) pero con respecto a los
valores de no grédvidas a lo largo del embarazo.
El método con el que hemos trabajado no nos permite fijar una referencia anatémica
exacta del punto donde el uréter es sometido a la accidn compresiva del Gtero; pero si
vinculamos los estudios radiolégicos y anatémicos realizados por ofros autores (2,4, 5,
24, 25, 28, 36, 42, 45, 57, 65) en los que se ha comprobado una dilatacién ureteral
porencima del estrecho superior por compresién a nivel de éste, con el segmento donde
nosotros hemos encontrado la obstruccién, es decir, antre los 15y los 10 cm de altura
a partir del meato uretero-vesical, es dado suponer que esta compresién se realiza a
nivel de aquel reparo éseo.
Es un hecho bien conocido que durante el embarazoexiste una marcadadilatacién ure-
teral. El origen de la misma se encuentra aun en discusion, sosteniendo la mayoria de
los autores que seria debida a una obstruccién urinaria puesto que las modificaciones
ureterales aparecen a partir del momento en que el Giero en crecimiento ocupa la ca-
vidad abdominal (cuarto mes aproximadamente), son observables solamente por encima
del estrechosuperior y sonsimilares a las comprobadas en pacientes no embarazadas con
grandes tumores pelvianos (4, 5, 37, 42). Sin embargo, otros autores creen que la ra-
26n de la dilatacién seria una hipotonia ureteral debidaa las modificaciones hormona-
les que ocurren durante el embarazo (16, 17, 28, 31, 41, 52, 65, 66, 67, 68), res-
téndole importancia al factor obstructivo.
Nuestros resultados, si bien comprenden sslo elaspecto funcional de los uréteres, estdn
en desacuerdocon los de aquellos que sostienen a la hipotonia como causa principal de
la dilatacién ureteral puestoque ella no ha podidoser confirmada, pero nonos permiten
descartar totalmente el papel que le pudiera corresponder a las modificaciones hormo-
nales del embarazo a través de otros mecanismos. En cambio, hemos podido confirmar
la existencia de una obstruccién urinaria, su altura y la causa por la cual se produce,
hechos que nos permiten suponer que posiblemente la dilatacién ureteral seria debida
como factor primordial a la obstruccion producida por la accién mecdnica compresiva
del Gtero grévido,
Los mecanismos de contencién vésico-ureteral no estdn definitivamente aclaradosy son
motivo de intenso estudio y discusién. Entre ellos, algunos aceptan (1, 26, 54, 55, 61)
la posibilidad de que la peristalsis del uréter inferior, en sus zonas mds préximas a la
vejiga, actde en tal serlido, Por otra parte, se ha demostrado que en perras embaraza-
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das normales (7) y en mujeres embarazadas con pielonefritis (29) existe un elevado por-
centaje de reflujo vésico-ureteral. Finalmente, nosotros hemos comprobado una marcada
disminucién de la PMC a 5 cm de altura en ambos uréteres, al extremo de que en mu-
chas ocasiones el 6rgano no se contrae en absoluto. Si la peristalsis del uréter inferior
fuera uno de los elementos de contencién vésico-ureteral durante la miccién, el alto
porcentaje de reflujo observado durante la gravidez podria explicarse como una conse-
cuencia de la disminucién de loa PMC a 5 cm de alfura,

Se ha podido demostrar que el uréter sufre una progresiva obstruccién durante el emba~
razo. La obstruccién facilita la colonizacién y proliferacién de gérmenes en el aparato
urinario (9, 21), Finalmente, en la mujer embarazada se presenta, en un 4 a 10% de
los casos segin distintos autores, una marcada bacteriuria asintomética de mds de 100.000
gérmenes por ml de orina (8, 10, 14, 18, 20, 22, 30, 32, 43, 44, 47, 56, 59, 60,
69). Esta bacteriuria puede provenir de una bacteriemia previa (descendente) o por la
infeccién canalicular (ascendente) favorecida por las formaciones anatémicas propias
de la mujer.

Teniendoen cuenta los hechos mencionados mds arribay relaciondndolos solamente con
nuestros resultados pero sin tener en cuenta otros aspectos del mismo proceso, es posi-
ble presumir que la alta incidencia de pielonefritis durante el embarazo pueda ser ex-
plicada a través de los siguientes mecanismos, sin excluir otras vias de infeccion (Es-

quema 1):

Bacteriemia

Descendente l Colonizacién
: PIELONEFRITIS &« bacteriana Obstruccién
. T en el rifién ureteral
Obstruccidn Compresién por el
Ascendente ureteral < gtero grdvido

Canicular
Reflujo Disminucién de la presién
vésico-ureteral «— media contrdctil ureteral
a 5 cm. de altura respecto

T de la unién uretero-vesical

Bacteriuria

Esquema 1

1) Las pielonefritis descendentes podrian ser debidas a que los gérmenes circulantes
verian favorecida su colonizacién por la obstruccién;

2) Las pielonefritis ascendentes se deberian a que los gérmenes acantonados en la veji-
ga ascenderian por accién del reflujo, y este Gltimo, tal como ya fuera mencionado,
podria estar condicionado por la disminucién de la PMC a 5 cm de altura, encontrado
con la obstruccion las condiciones ideales para su colonizacion y proliferacion.
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La inmensa mayoria de las pielonefritis ocurren después de las 15,20 semanas. Como la
obstruccién urinariay la bateriuria aparecen por la misma épocay la disminucién de la
PMC a 5 cm con su probable consecuencia, el reflujo vésico-ureteral, es ya previa a
ella, es posible presumir que la época de aparicién de la enfermedad sea la consecuen-
cia del momento en que todos estos hechos coinciden.

Con los exdmenes de rutinano es posible demostrar que las pielonefritis que clinica-
mente se manifiestan como unilaterales correspondan bacteroldgicamente y anatomopa-
tolégicamente a un cuadrd de tales caracteristicas. Pero, si asi fuera es sabido que du-
rante el embarazo la mayor incidencia corresponde al uréter derecho. Como hemos
podido comprobar que, agn magnteniéndose dentro de niveles normales, la PMC de la
mayoria de las alturas es menor €n el uréter derecho que enel izquierdo lo que no ocu-
re en no grdvidas, es posible qye, por lo menos en purte, este hecho pueda jugar al-
gun papel en aquella caracteristica de la enfermedad.

Desde largo tiempo atrds se sabe que la desobstruccién urinaria es un elemento coad-
yuvante fundamental en el tratamiento de las pielonefritis con Grbol urinario obstruido.,
Desde el momento que hoy se descarta la cateterizacién permanente ureteral por cuan-
to atn cuando pudiera traer aquel beneficio acarrearfa, en cambio, la posibilidad de
una reinfeccién, otro método debe buscarse. En tal sentido, nuestros resultados dan una
base fisiopatolégica a los que desde hace tiempo sostienen que el reposo en cama en
decubito lateral opuesto al rifién enfermo, si es que uno sélo lo estd, seria una posible
medida terapéutica de valor, al menos como complementaria de las fundamentales.
Desde el punto de vista de la profilaxis la desobstruccién urinaria seria posiblemente
un buen método. Pero ella seria factible solomente mgnteniendo a la paciente en cama
en d?CUbeO lateral oen posicion genupectoral, Como ambas medidas son prdcticamente
imposible queda un campo bastante desolador en lo que a hechos de esta indole se re=-
fiere, sobre todo teniendo en cuenta que la posicién erecta, en la cual la embarazada
transcurre la mayor parte del dia, la obstruccion es por lo menos tan marcada como en
dectbito dorsal, si no mds. En tal sentido, y por el momento, sélo quedaria como posi-
bilidad viable el tratamiento de las bacteriurias asintomdticas, acerca de cuyas venta-
jas, sin embargo, no todos los autores coinciden.

RESUMEN

Mediante e registro de la presién intraureteral a 25, 20, 15, 10.y 5 cm con respecto

a la unién urétero-vesical, en mujeres no embarazadas y embarazadas normales, en am-

bos uréteres, con las pacientesen dectbito dorsaly vejiga vacia, se pudodemostrar que:
1) La presién media contréctil no se modifica durante el emborazo, excepto a20 cm en

el uréter izquierdoy a 5 cm en ambos uréteres, en que disminuye desde el comienzo de

la gestacién.

2) La frecuencia contrdctil no se modifica durante el embarazo,

3) el tono no se modifica a 10y 5 cm de altura pero aumenta progresivamente a 25, 20

y 15 cm, a partir de la 20a. semana de amenorrea aproximadamente,

4) la frecuencia es similar en ambos uréteres y en cada uréter, er toda su extensién,

tanto en embarazadas como en no embarazadas,

5) la presion media contrdctil es significativamente distinta a lo largo del érgano en

pacientes embarazadas, pero no hay diferencias en. no embarazadas. La presién media
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contrdctil @ 25, 15y 10 cm es més baja en el uréter derecho que en el izquierdo, en
las embarazadas, mientras que en no embarazadas esa diferencia sélo se observa a 20 cm,
6) el tono no varia a lo largo del 6rgano en no grdvidas y al comienzo y mitad de ges-
tacién, pero presenta diferencias significativas al finalizar la misma. El tono es similar
en ambos uréteres fanto en embarazadas como en no embarazadas.

7) no existe correlacion entre los tres parémetros estudiados, ya sea en grdvidas como
en no gravidas,

8) la disminucién de la presioén media contrdctil podria ser debidaa la accisn de la pro-
gesterona, facilitada por la existencia de algdn factor local. Esta disminucién a 5 cm
podria explicarel alto porcentaje de reflujos vésico-ureterales observados durante em-
barazos normales y patolégicos {pielonefritis).

9) a 15 cm de altura, en pacientes embarazadas, el tono disminuye en decdbito lateral
opuesto con respecto al decibito dorsal, mientras que en dectbito lateral homélogo no
se modifica; y en pacientes no embarazadas, ninguno de ambos dectbitos produce mo-
dificaciones sobre el tono.

10) en operaciones cesdreas, en ambos uréteres y a la misma altura, se observa simul-
tdneamente con la extraccion fetal una répida disminucioén del tono,

11) a 15 cm de altura, en pacientes embarazadas en dectbito dorsal, el tono es mds
alto que a 10 y 5 cm, no existiendo diferencias entre estas dos Ultimas alturas, mientras
que en no embarazadas no hay diferencias.

Se concluye que el aumento del tono ureteral observado durante la gravidez humana es
debido a la obstruccién producida por la compresién ejercida por el dtero agrandado y
que esa compresién tiene lugar entre los 15 y 10 cm de altura, Comparando estos resul-
tados con aquellos obtenidos mediante estudios radiolégicos, también puede concluirse
que dicha compresién se produce al descansar el Gtero sobre el estrecho superior de la
pelvis. '

Los autores agradecen al Dr. Juan C. Giménez, de la Comisién Nacional de Energia
Atémica de la Repoblica Argentina, su constante guia en el tratamiento estadistico a
que fueron sometidos los datos.

REGISTRO OE LA PRESION . INTRAURETERAL

FIG. 1:Esquema del método para registrode presiones infraureterales. (Sala N, L.y col.,
Am. J. Obst. & Gynec. 92:918, 1965),
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ALTURA DE REGISTRO

N.99Ur
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mmHg
S 40 | n
=2 H .
S Uréter derecho , )
= Uréter izquierdo
mmHg :
5 |
‘w40 ‘ | \
L !
1 minuto
Presion vesical 12 mmHg
Fi3. 2: Registro de presiones intraureterales a diferentes alturasy en ambos uréteres en
la misma paciente. Para la explicacion ver el texto,
¢
A. Uréter derecho NAMUr
25 cm M cm
mmHg |
< 40 W
£ oo AV
; . - 2 r____.l :
P
- B Uréter izquierdo NA47Ur-C. Uréter derecho N.32Ur-D. Uréter derecho  N&7Ur
‘>
‘@
e:mqu |
40 ‘ .
.,VJ\,MJ\MA,J\MN.J\A_ M\_A/JL/JL__ ,d\f’\/‘bht W A
0 L A — -}

minutos

FIG. 3: Diferentes tipos y ritmos de ondas ureterales. Para la explicacion ver texto.
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FIG. 4: Valores individuales de presién media contrdctil, frecuencia y tono en ambos
uréteres y a todos los niveles. Para la explicacién ver el texto.
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FIG. 5: Valores promedios de presién media contréctil, frecuencia y tono con sus co-
rrespondientes dobles errores standards en ambos uréteres y a todos los niveles. Para la
explicacién ver el texto.
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FIG. é: Registros de presién intraureteral en pacientes no embarazadas y embarazadas
a distintas alturas. La contractilidad ureteral observada en no embarazadas es muy si-
milar a la de las embarazadas, excepto a 20 cm en el uréter izquierdo y a 5cm en am=
bos uréteres, en los cuales la presién media contrdctil decrece desde el comienzo de la
gestacicn. La disminucién a 5 cm es a veces tan marcada que los uréteres no presentan
contracciones peristalticas (ver parte izquierda, segundo registro). El tono aumentaa 25,
20 y 15 cm en ambos uréteres en la segunda mitad del embarazo. La frecuencia no se
modifica.

ALTURA DE REGISTRO
20 ¢m 15 cm 10 cm

URETER DERECHO

yeti88-001

COMTRAC Vit fromited
£

[T .
s __-ﬁ_.,}_“ g
e lE R

0 1 20 W

URETER |ZQUIERDD

© w W W o« % 20 0 W o w ?® ¥ @

FIG. 7: Valores individuales de presién media contrdctil en no embarazaaas y embara-
zadas, en ambos uréteres y a todos los niveles. La distribucién de los valores es muy si=
milar en las pecientes embarazadas y noembarazadas, excepto a'20 cm en el uréter iz=-
quierdo en el cual la presién media contréctil de las gestantes es levemente mds baja
que la de las no gestantes. Similar observacién puede ser hecha para ambos uréteres a
5 cm, pero en este caso la disminucién es mucho mds marcada, al extremoque los uré-
teres no se contraen (presién media contréctil 0 mmHg).
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FI1G. 8: Valores medios de presion media con dos errores standard en ambos uréteres en
pacientes embarazadas y no embarazadas, Nétese la marcada dismunicién enembaraza-
das a 20 cm en el uréter izquierdo y, especialmente, a 5 cm en ambos uréteres.

25 ¢m 20/0fn
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URETER 1ZQUIERDO

L
Y 4.37-001x . ¥25.55-000x Yo 2500.000%
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FIG. 9: Valores individuales de frecuencia en no embarazadas y embarazades, en am-
bos uréteres y a todos los niveles. La distribucién de valores es muy similar en emba-
razadas y no embarazadas. A 5 cm de altura hay un grupo de casos que presenta una
frecuencia considerada como de Ocontraccién por minuto; correspondena aquellos ca-
sos en los cuales lo presién media contrdctil se considers como O mmHg.
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FIG. 10: Valores promedios de frecuencia con dos errores standards, en ambos uréteres,
en embarazadas y no embarazadas. No hay diferencias marcadas entre ambos grupos.
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FIG. 11: Valores individuales de tono en no embarazadas y embarazadas, en ambos ure-
teres y a todos los niveles. Hay una tendencia a aumentar a medida que el embarazo
progresa, a 25, 20y 15 cm, que comienza aproximadamente a las 20 semanas de ameno-
rrea y alcanza suméximo al finde la gestacién. A 10y 5¢m esa tendencia no se observa
(uréter derecho) o es menos marcada (uréter izquierdo).
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FIG. 12: Valores medios de tono condos errores standards en no embarazadas y en los tres
grupos de embarazadas, Nétese el marcado aumento de tono en los grupos 3 y 4 a 25, 20
y 15 cm en ambos uréteres, mientras que no hay diferencias a 10 y 15,
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FIG. 13: Efecto de los decubitos laterales sobre el tono de ambos uréteres en embarazadas E
y no embarazadas. Arriba: registros de presién intraureteral. Medio: evolucién del tono
en cada unode los casos. Abajo: promedios de tono con dos errores standards. Dorsal: de-
cobitos lateral homélogo. Cuando las embarazadas son colocadas en decdbito lateral o
puesto el tono disminuye, mientras que en decibito lateral homélogo no se modifica.
En noembarazadas el tono nose modifica ni en decibito lateral opuesto nien homélogo.
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FIG. 14:Efectode la posicién genupectoral sobre el tono de ambos uréteres en embaraza-
das. Arriba: registro de presién intraureteral en ambos uréteres de la misma paciente. A-
bajo: a la izquierda, evolucisn del tono en los casos individuales y, a la derecha, evo-
lucién de los valores medios condos errores standards. Benupect.: posicién genupectoral.
El tono observado en decdbito dorsal disminuye en ambos uréteres cuando la paciente es
colocada en posicién genupectoral, '
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FIG. 15: Efecto de la posicion de pié sobre el tono de ambos uréteres en embarazadas.
Arriba: registro de presién intraureteral en ambos uréteres de la misma paciente. Aba-
jo: a la izquierda, evolucién del tono en los casos individuales y, a la derécha, evo-
lucién de los valores medios con dos errores standards.

El tono observado en dectbito dorsal aumenta en ambos uréteres cuando la paciente es
colocada en posicién de pié.
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FIG. 16: Efecto de la extraccién fetal durante operaciones cesdreas sobre el tono de
ambos uréteres. Arriba: registros de presién intraureteral en ambos uréteres de la misma
paciente. Abajo: Evolucién del tono en cada uno de los casos. Antes: tono antes de la
extraccién fetal (sefalada entre dos flechas en la parte superior). Después: tono des-
pués de la extraccién fetal,

El tono observado antes de la histerotomia disminuye répida y simultdéneamente con la
extraccién fetal, alcanzando valores similares a los de no embarazadas.

FIG. 17: Tono ureteral en decibito dorsul a 15, 10y 5 cmde altura, en ambos uréteres
y en embarazadas y no embarazadas. Arriba: registros de presién intraureteralenambos
uréteres de los mismas pacientes. Medio: valores individuales de tono en cada caso. A-
bajo: promedios de tono con dos errores standards. En embarazadas el tono es mds alto
a 15que a 10y 5 cm, mientras que no hay diferencias entre estas dos Gltimas alturas.
En no embarazadas el tono no varia en los tres niveles.
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TABLA |: NUMERO DE PACIENTES ESTUDIADAS

Uréter derecho

Uréter izquierdo

Grupos ] 2 3 4 5 1 2 3 4 5

25

cm 31 19 17 18 54 33 18 17 19 54
Presidn 20

cm 32 19 19 19 57 35 17 17 19 53
Media 15

cm 31 18 19 20 57 34 17 17 19 53
Contréctil 10

cm 32 19 20 19 58 33 18 18 19 55

5

cm 31 18 19 19 56 32 17 17 19 53

25

cm 31 19 17 18 54 34 18 17 19 54

[

20

cm 32 19 19 19 57 36 17 17 19 53
Frecuencia i5

cm 31 18 19 20 57 35 17 17 19 53

j0

cm 32 19 20 19 58 36 18 18 19 55

5

cm 31 18 19 19 56 33 17 17 19 53

25

cm 30 17 16 18 -- 31 16 17 19 --

20

cm 30 16 16 18 -- 32 16 16 19 --
Tono 15

cm 30 16 16 18 -- 31 16 16 19 --

10

cm 30 17 16 18 - 31 16 16 19 --

5

cm 30 16 17 17 -- 31 i6 16 19 --
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Tabla Il. Ndmero de casos estudiados en distintas posiciones, durante
operaciones cesdreas y adistintas alturas: efectosobre el tono.,

Embarazadas No embarazadas
Uréter Derecho  Izquierdo Derecho lzquierdo
Dorsal vs i
Lateral 14 ?
Opuesto
Dorsal vs
Lateral 13 12
Homélogo
Dorsal vs
Genupectoral e 5 - -
Dorsal vs
Parada 6 7 - -
Operaciones
! Cesdreas 3 5 - -
‘Comporacién 15 cm 31 33 36 38
i entre 10 em 17 21 30 31
| Alturas 5cm 17 18 30 3l
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Tabla ill. Valores promedios con sus correspondientes errores standards de la contractilidad ureteral,
Uréter Derecho Uréter lzquierdo
Grupos 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

25 _9.96 6.81 B8.87 B85 B.03 1092 [3.12 1041 11.89 1177
m £1.07 Y095 Do F1.32 <063 F.07 Tiee D15 hs Yoss

Presion 20 892 7.68 9.20 10.82 9.24 1464 1054 1045 ]0.58 1032
em 1078 fo.75 F1.00 f1.41 To.63 H10 B .75 D06 to.57
Media 15 11.72 10.70 12.95 10.37 11.44 13.72 1287 1405 13.51 [3.%

cm 21.04 1138 T0.94 *1.19 F0.68 +0.95 11,14 N.55 f1.49 073

Contréctil  TO [3.06 11,98 J0.T0 J1.04 T11.02 1393 1337 12.19 1386 [3.15

(mmHg) em 2097 D160 D15 107 fo.73 e 41 hae sz fos
5 1145 5.79 493 3.06 4.58 1190 510 5.04 420 4

+ + + + +

em 21.33 -1.30 -1.25 -0.85 0.67 M.6 Zo0.80 11.17 .02 fose

25 438 429 426 488 447 437 438 40 428 4n

cm -0.26 —0.25 —0.27 20.44 20.18 *0.21 027 %028 fo28 F0.16

20 418 34Tz 418 502 443 | 441 501 385 434 440

em Y025 031 *0.31 Z036 to19 Fo.s o35 foa1 Fo20 o7
Frecuencia 15 429 427 440 457 442 A28 447 377 467 430
(cont/min) cm 026 Y0.29 034 To31 o.is 2021 -0.27 Yo.31 t0.22 to.16
0 A28 3.87 433 517 446 437 448 375 421 415
em 023 Y025 o1 fo2s tois  to22 037 X022 0.35 *o.9
5 3.9 331 3.8 3.59 3.3 415 368 3.01 339 3.36
em 1026 *0.44 037 f059 to27  to26 X039 toas Fo.53 029
35 349 805 J213 1338 -- 875 9.08 I1.05 109% ~--
cm Y058 Y069 fo94 fr40 -- Y057 *os2 fo.e tosz - -
20 _8.96 5.08 1157 [657 - - $.07 10.36 T1.0T 1251 ==
cm Y055 fos4a f.02 D132 .- t0.56 11.04 o084 074 - -
Tono 15 5.6 817 1285 [3.17 -- 10.24 10.49 11.58 13.49 -~
(mmHg) cm 0,68 Y087 D135 I127 -- *0.68 f1.09 to.ss o099 - -
0 597 9.17 1160 1134 =~ 902 978 9.9 1093
em 0.72 Y04 tr08 D143 - - 2059 -0.87 *o91 o099  --
5 949 9.59 1048 [0.80 -- 834 845 1015 1050 --

em Y0.72 1130 fo.s7 e -- 064 D100 097 to95  --
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Tebla 1V, Significaciones de las diferencias entre grupos (velor de p),
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Grupos

Uréter derecho

1-2 1-3

1-4  2-3

2-4  3-4

1-5

Uréter izquierdo

1-2 1-3 1-4  2-3

2-4

3-4

1-5 64

Presion
Media

Contrdctil

Frecuencia

Tono

25
£ 0.0

cm

>0,05

>0.05 >0.05

>0.05

>0.05 »0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

>0.05

>0,05

20
>0.05

cm

>0.05

>0.,05 >0.05

>0.05

>0.05 >0.05 <0.01 <0.001<0.01 >0.05 >0.05

>0.05

<0.

001

15
>0.05
cm

>0.05

> 0,05 >0.05

>0.05

>0.05 >0,05 >0.05 >0.05 >0.05 >0,05 >0.05

20.05

>0,

05

10
>0.05
cm

>0.05

>0.05 >0.05

>0.05

20.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

>0.05

>0.05

20,05

5
<0.001 <0.001

cm

< 0.001>0.05

0,05

>0,05 <0.001 0,001 <0.001 £0,001 >0,05

20.05

20.05

<0.

001

25
20.05 0.05

cm

0.05 >0.05

>0.05

>0.05 >0.05 >0.065 >0.05 >0.05 >0.05

>0.05

>0.05

>0.05

20
»0.05 >0,05

cm

% 0.05 >0,05

>0.05

>0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0

05

15
20,05 >0.05

cm

>0.05 >0.05

>0.05

>0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

>0.05

>0.05

<£0.05

>0,

05

10
>0.05 >0.05

cm

<0.01 >0.05

<0.01

20.05 >0.05 >0.65 <0.01 >0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0,

05

5
>0.05 >0,05
cm '

¥
>0.05 >0.05

>0.05

20.05 »0.05 >0.05 <0.05 >0.05

20.05

»0.05

>0.05 7 0,05

25
20.05 <0.01

cm

<£0.01 <0.01

<0.01 >0.05

20.05 £0.05 <0.05 >0.05
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€0.01° »0.05
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>0.05
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]
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>0.05 >0.05
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>0.05 >0.05 >0.05 »0.05

20.05
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5
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>0.05 >0.05

>0.05 >0.05

>0.05 >0.05> 0.05 >0.05

>0.05

»0,05
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Tabla V. Significacionss de las diferencias (valor de p) entre todos los nivelesen unmismo

uréter,

Presién media Frecuencia Tono
contréctil (nmHg) (cont/min) (mmHg)
Grupos 1 5 1 5 1 2 3 4

Uréter derecho

>0.05 <0.01 >0.05 >0.05 > 0.05 >0.05 >0.05 <0.0

Uréter izquierdo »0.05 < 0.0l >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.0

Tabla VI. Significaciones de las diferencias (valor de p) entre ambos uréteres.

Grupos 25 20 15 10 5

%
Altura de registros (em)

Presién

>0.05 <0.01 >0.05 >0.05 >0.05

media
icontréctil
(mmHg)

5 <0.001 >0.05 <0.05 <0.05 >0.05

Frecuencia

>0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

(cont/min) 5 >0.05 >0.05 >005 >005 >0.05

0.05 $0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Tono 2 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
(mmHg) 3 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

4 > 0.05 0.0t  >0.05 >0.05 >0.05
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Tabla VI, Correlacién entre los tres parémetros estudiados (valor de r).
Uréter Derecho Uréter lzquierdo
Nive!l de registro (cm)
Grupo 25 20 15 10 5 25 20 15 10 5
1 0.37 0465 0.24 0.14 0.2 0.28 0.20 0.51 0.14 0.56
2 0.24 0.41 0.20 0.39 0.71 0.49 0.20 0.14 0.20 0.47
3 0.20 0.13 0.24 0.3] 0.54 0.78 0.46 0.746 0.34 0‘.67
4 0.53 0.14 0.24 0.24 0.61 0.46 0.20 0.49 0.28 0.26

Tabla VIII. Valores promedios de tono con sus correspondientes errores standards en dorsal,
lateral opuesto y lateral homélogo en pacientes embarazadas y no embarazadas,
y significaciones estadisticas de las diferencias (valor de p).

Dorsal Lateral Diferencia Dorsal Lateral Diferencia
opuesto Homélogo
(mmHg)  (mmHg)  (valorde p) (mmHg) (mmHg)  {velor de p)
3

17.57 10.06 A0 17.13 15.72 e
Embarazadas +1.19 +1.29 < 0.001 i 39 £1.40 = 0.05

8.15 4,36 &.07 6.91
No embarazadas .19 .17 >0.05 +1.43 +0.88 > 0.05

Tabla IX. Valores promedios de tono con sus correspondientes errores standards en dorsal y ge-
nupectoral y en dorsal y parada, en pacientes embarazadas, y significacisn estadis-
tica de las Jiferencias (valor de p).

Uréter Dorsal  Genupectoral  Diferencia Dorsal Parada Diferencia
(mmHg) {mmHg) (valor de p)  (mmHg)  (mmHg) (valor de p)
Uréter 19.37 6.51 17.61  23.67
Derecho  #1.35 *1.99 <0.01 .45 1259 <0.05
Urérer 15.50 5.30 ) 1523 24.57 _
lzquierdo  +2.27 +2.22 €0.05 178 1212 <0.001
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Tabla X. Valores medios de tono con su correspondiente error standard antes y después de la
extraccion fetal durante operaciones cesdreas para cada uréter y para el total de los
casos, y significacion estadistica de las diferencias (valor de p).

Uréter derecho

Uréter izquierdo

Antes Después Diferencia Antes Después Diferencia
Caso (mmHg) (mmHg) (valor de p) (mmHg) {mmHg) (valor de p)
105 21.40 7.00 <£0.001 17.00 5.30 <£0.001
fo27 o fo20 Yo
e aw LA Ln m
3 - : I S
E i : 677 toey <
133 o toxs <o B om0
promedio o2 fopa SO Do om <00

Tabla Xl1. Valores medios d
pacientes embarazadas y no embarazadas, y

rencias (valor de p).

e tono con su correspondiente error standar a diferentes alturas en
significacién estadistica de las dife-

[- . .
! Uréter derecho Uréter izquierdo
Valores medios (mmHg) Diferencia Valores medios (mmHg) . Diferencia
15 10 5 (valor de p) 15 100 5 (valor de p)
cm cm cm 15-10 15-5 10-5 cm em cm  15-10 15-5 10-5
15,36 11.28 Jo.80 Z0.05 <0.001 >0.05 14.44 11.12 _}_0.50 <0.01<0,001>0.05
Emborazades ¥y o3 11,52 -1.19 T0.49 70.98 20.95
No ,9.32 ,9.96 ,9.49 =0.05 >0.05 >0.05 L9-84 ,9.02 +8.34>0.05>0.05 >0.05
fgmbarazadas -0.62 —0.72 -0.72 0,60 —0.59 ~0.64
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