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Tomé un toro joven, lo castré y a las tres semanas de castracién le in-
yectd en la vesicula seminal izquierda testosterona y al lado derecho hidrotes-
tosterona para gran sorpresa observaron que las dos habian producido el
mismo efecto, por eso la razén que a veces dando una inyecciéon de hidrotes-
tosterona no se tnga un efecto igual a la testosterona, dicen los expertos en
esteroides, que es posible que la labilidad de la hidrotesterona 1o llegue a los
tejidos y se destruya antes.

Dr. Scorticatti. — Creo que experimentalmente se puede determinar en cul-
tivo de tejidos la hormono-dependencia de los tejidos.

Dr. Calamera. — En forma bioquimica no hay forma por ahora.

Dr. Ghirlanda. — Queria comentar con respecto a la interpretacion de los

resultados que se pueden obtener mediante un estimulo de las glandulas ane-
xas por las hormonas y ejercer accién sobre ellos, y estamos tratando de es-
quematizar una serie de procesos funcionales para tratar de poder descartar
que la falta de respuesta normal al estimulo y que la disminucién de las can-
tidades de secreciones se debe a una falta de estimulo por parte de los an-
drégenos en los que se daba una falta de capacidad de las glandulas si éstas
tuvieran infecciones. Ademas queria comentar que con respecto a la glandula
prostatica queda mucho por estudiar y con la hormonodependencia distante
es bastante dificultoso averiguar cual de las glandulas produce las distintas
sustancias que se encuentran en el plasma seminal. Queria acotar, y es muy
importante, que estamos tratando de lograr una serie de pruebas para deter-
minar cual sustancia, de las glandulas prostaticas aparecen mas cominmente
en | plasma seminal.

Dr. Secane. — Prequnta sobre la disparidad que se cbserva en los dosajes
con el tratamiento a base de andrégenos que a veces no nos dan las interpre-
taciones correspondientes.

Dr. Calamera. — Yo traté de exponer con las diapositivas las experiencias que
nosotros hemos tenido. Con el HMB hay disparidad porque siemplemente la
actividad es muy baja. Con FCH porque tiene muy poca accién con las res-
puestas de estos parametros. Estamos tratando de incorporar nuevos parame-
tros que nos ayuden.
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ECTOPIA RENAL CRUZADA

Por el Dr. ANTONIO A. VILLAMIL

Se entiende por ectopia renal cruzada, a la transposicién del rifién al lado
contralateral y cuyo uréter cruza la linea media, para desembocar en la vejiga
en su posicién normal,

Su frecuencia es extremadamente rara. Seqgin Kretschmer, se encuentra
1 caso cada 7000 autopsias, coincidiendo con Mc Donald. However v Iwashita,
encuentra 1 caso cada 5300 urogramas,

Dicha anomalia fue descripta por primera vez en el afio 1654 por Pana-
rolus, sumando varios cientos los casos publicados hasta la fecha.

Las variedades de esta malformacién son dos: con o sin fusién de ambos
rifiones. La serie mas importante de la primera, fue publicada por Abeshouse
en 1947, que recopilé 341 casos, 4 de ellos personales. En 1957 Mc Donald
y Mc Clellan citan 40 casos mas y en 1965 Pathat suma a la casuistica 6 casos,
siendo 1 de observacion personal, complicado con una uronefrosis gigante.



La segunda, o sea sin fusién renal, es la menos comun. Segun Malament
y Majnarich, su frecuencia suma el 10 % de las ectopias cruzadas. Lee, en-
cuentra 28 casos en la literatura, al que agrega 1 propio, 13 de los cuales
fueron hallazgos de autopsia. Kine, cita en su trabajo 31 casos, de los cuales
8 fueron diagnosticados en vida, 2 de ellos de su observacién personal y Mc
Donald agrega 41 casos a la literatura publicada sobre el tema. En nuestra
Sociedad, Bottini (h) y Ratto en 1936, presentan 1 caso.

Caso I: B. U. de 49 afios, de sexo masculino, consulta a raiz de un examen de ingreso
laboral, observindose en el anal'sis do orina, ligeros trazos de albumina y pus, sin ninguna
sintomatologia. No tenia antecedentes dignos de merc'én. En el examen clinico, se palpa
una masa tumcral sobre el flanco derecho, que se extiende hasta ¢l limite superior de la
fosa iliaca, excursiona con la respirac 6n, de superficie I'sa e indolora, con.sus bordes interno
e inferior bien definidos. Urograma de excrecion: en la radiografia directa no se cbeerva
masa renal izquierda. Con la eliminacion de la sustancia de contraste, se ven dos masas
renales derechas; la supericr con vicio de rctacion, algo desplazada hacia afuera y cop su
uréter llegando a la vejiga del lado correspondiente; el rifion inferior se enguentra ligera-
mente desplazado hacia la linea media, con una pelvis peauefia y cuyo uréter cruza la
columna vertebral a la altura de la quinta vértebra lumbar, para terminar normalmente en
la vejiga del lado izquicrdo. La arteriografia muestra a la arteria renal superior engro-
sada, irrigando el rifion correspendiente, y otra inferior, para el rifion ectépico, ambas, ramas
de la aorta. El efecto nefrografico, pone de manifiesto ambos rificnes, con sus limites netos,
sin existir fusion entre los mismos.

Fig. 1 Fig. 2

Caso 1

El pacients fue tratado por su infeccién urinaria causada per el bacilo Coli, evolucio-
nando bien durante los seis meses de su control.

Caso 2: A. C. de 62 afios, que consulta por hematuria total. polaguiuria y discreta di-
suria. Se trata de un enfermo ccn un abdomen globuloso, que a la sewiologia no muestra
signos de destacar.

Urograma de excrecion: La placa simple muestra ausencia de sombra renal izquierda,
Con la eliminacién de sustancia de contraste, se ve un rifion superior mal rotado, con calices
y uréter normales y un rifion inferior desplazado hacia el centro, con calices afinados y
pelvis clongada, que se continda ccn un uréter que cruza la linea media a la altura de la
quinta vertebra lumbar y desemboca en la vejiga del lado izquierdo normalmente, En el cis-
tograma se ve una pared lateral derecha irregular, con una evidente falta de relleno. La
cistoscopia confirma la presencia de un tumcr, con base de implantacién en la pared lateral
derecha, por arr'ba y detras del meato ureteral correspondiente; trigono normal. Aterio-
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grafia: se visualiza una arteria renal supericr para el rifion correspondiente y una inferior,
que naciendo también de la aorta, pero del lado izquierdo, la cruza para nutrir el rifion
ectepico. En la faz nefrografica se individualizan las dos masas renales no fusionadas y con
sus iimites netos. Tratamiento: Cistectomia parcial. Anatomia Patolégica: Carcinoma tran-

sicional grado 11. El paciente lleva 9 meses de operado, y su evolucién a la fecha ha sido
satisfactoria.

Fig. 4 Fig. 5
Caso 2

Comentario:

Se ha establecido que la ectopia renal, es el resultado de una interferencia
en el ascenso del metanefros durante el desarrollo embrionario. Originalmente
el rifion embriolégico permanente, yace cn la pelvis, pero en la quinta semana
de vida intrautcrina, comienza su ascenso, Hegando alrededor de la octava se-
mana, a la altura de las primeras vértebras lumbares, Durante este desplaza-
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miento, el rifion recibe su vascularizacién temporaria de la arteria sacra media,
iliaca externa, iliaca primitiva y aorta. Este ascenso del rifion, puede verse
interrumpido o desplazado al lado contrario, por un efecto mecanico, como son
ciertas anomalias arteriales, de organos vecinos y alteraciones esqueléticas.
Los vasos temporarios se convertiran en permanentes, explicandose de esta
forma, la vascularizacién anémala de estas malformaciones renales.

Su frecuencia es mayor en el hombre que en la mujer, observandose mas
cominmente del lado derecho.

No tiene un complejo sintomatolégico caracteristico. El dolor lateralizado
y una masa palpable en la parte baja abdominal, debe sugerir la posibilidad
de una ectopia renal. A veces los sintomas gastrointestinales como los ob-
servados en el rifion en herradura, pueden predominar y confundir el cuadro.
Pero es evidente que la mayoria de los casos tienen una evolucién asintomay
tica y sélo se ponen de manifiesto durante un examen urografico, o cuando
alguna complicacién, como una pielonefritis, uro o pionefrosis, litiasis o tu-
mores, obliga a realizar estudios urolégicos.

El urograma establecera el diagnéstico en la mayoria de los casos, v de-
bera realizarse la arterioqrafia, que aclarara las imagenes renales y comple-
tara el conocimiento de la vascularizacién anémala de estos rifiones, muy es-
pecialmente si deben ser intervenidos quirargicamente. En algunos casos, la
pielografia ascendente sera util para conocer mejor el recorrido uretérico y el
de ciertas imagenes pielocaliciales, dudosa en el urograma.

El tratamiento se basara exclusivamente en el control de estos enfermos
y se actuara clinica o quirargicamente, ante la aparicién ‘de alguna patologia
agregada.

Debera siempre investigarse la presencia de anomalias en otros érganos,
por la frecuencia con que estas se encuentran.

Es aconsejable que el portador de esta anomalia, en la misma forma que
se procede con enfermos diabéticos, epilépticos, etc., lleven en su ficha de
identificacion, la descripcién de  su malformacién. Se evitara de esta forma,
causas de jatrogenia, especialmente cuando deban ser atendidos de urgencia
por accidentes.

Resumen

Se presentan dos casos de ectopia renal cruzada sin fusién. Se hace una
breve resefia de la bibliografia sobre el tema, de los métodos de diagnéstico
que deben realizarse y algunas consideraciones sobr la patogenia y los re-
caudos que deben tomarse con estos pacientes.
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