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MEGACALIOSIS
(Hipoplasia Medular).

Por los Dres. C. Scorticafi - H. Pagliere y S. Rojas.

POLICLINICO DE SAN MARTIN

Ruta 8 y Diego Pmbo
Provincia de Buenos Aires

La megcc_alios‘is es una entidad andtomo-radiolégica que tiene su origen en
una displasia de las pirdmides de Malpighi, las que no se desarrollan normal -
mente, permaneciendo hipoplésicas, a causa de ello, todos los célices au-
mentan su capacidad, ocupando el espacio de la medular renal, que corres-
ponderia a dichas pirdmidss.

Tal trastorno congénito se produce en la dltima divisién del brote Wolffiano
ureteral de Kupffer, cuandoéste va a constituir los tubos colectores de Belli-
ni el conjunto de los cuales conforma la pirdmide de Malpighi.

La denominacion de hidrocalicosis, con que muchos autores la definen,
como Anderson, Fleming, Moore etc. debe ser abandonada pues expresa un
trastorno obstructivo (el sufijo " osis")que no corresponde a un proceso de ca-
rdcter exclusivamente congénito. Es también inexacta la definicion de hi-
dronefrosis intrarenal, con que muchas veces se ha confundido esta entidad,
pues en su patogenia no actia de ninguna manera la dificultad en la excre-
si6n por las vias renales; y aunque aceptamos, porque creemos que se ha ge-
neralizado en el léxico urolégico el término de megacaliosis, con que A.
Puigvert estudiara y difundiera esta sntidad, creemos que dicho hombre, im-
presiona también como definiendo un proceso degenérativo, por fo que la de-
nominacién de hipoplasia medular renal, estaria mds de acuerdo con la rea-
lidad, sin desorientar sobre su etiopatogenia pues ubica perfectamente al pro-
ceso entre las disgenesias médulo-calicilares. Ubicada asi, la megacaliosis,
en el grupo de enfermedades que comprenden las displasias médulo calicilares,
y sabido que su origen es la alteracién del desarrollodel brote ureteral en su
gltima y quinta divisién lo que no impide que el ureter haya aportado sin
inconvenientes su estimulo tréfico a las células metanefrégenas, las que por
ello constituirdn una cortical renal, anatémica y funcionalmente perfectas,
es conveniente considerar las hip6tesis patogénicas mds aceptables:

10 teoria: Al no desarrollarse normalmente los tubos colectores de Bellini,

divisién terminal del brote de Kupffer, que deben unirse con los tibulos con-
tsrneados distales, Gltima expresién del metanefros, la propia cavidad cali-
cilar continda sJ desarrollo en busqueda del parénquima secretamente.

29 teorfa: Una alteracién del metanefros en su desarrollo condicionael cre-
cimiento excesivo del brote Wolffiano, que vaa su encuentro. Esta eventua-
lidad implicaria una alteracién de la cortical renal con su correspondiente
repercusién sopre las funciones que le son propias, cosa que no existe en el
cuadro clinico humoral de la megacaliosis. Esto es suficiente razdn para que
aceptemos como mds l6gica la 19 hipotesis, Esta integridad funcional renal
hace fdcil comprender cual es el substractum anatémico que la caracteriza
con particularidades propias bien definidas.

Los rifiones tienen tamafio normal generalmente aungue pueden estar algo
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agrandados 6 disminuidos. Su contorno suele ser abollonado,.semejando el
rifén fetal. Al corte se reconoce la cortical de espesor y aspecto normal ,
al igual que las columnas de Bertin. Contrastando con esto la medular se en-
cuentra hueca, ocupada por amplias cavidades calicilares recubiertas de
urotelio sano. La pelvis renal y el uréter son completamente normales. His-
tolégicamente se comprueba que el nefrén estd perfectamente constituido
hasta los tubos colectores, los que son particularmente cortos.y no conflu-
yen entre si para constituir los tubos dz Bellini, sino que se abocan direc-
tamente a los cdlices en una amplia extensién, sin conformarse entonces las
papilas renales. La estructura mdsculo calicial estd completamente distor-
sionada. Los estudios angiogréficos de Puigvert y colaboradores demuesiran
que la vascularizacién renal estd respetada y sin alteraciones, .

La sintomatologia propia de esta lesién es nula, y su existencia no implica
ninguna alteracién funcional, su hallazgo suele ser consecuencia de la in-
vestigacién urogrdfica por alguna de sus complicaciones habituales en es-
pecial infecciosas y litidsicas, pues la megacaliosis como toda disgenesia
renal es factor predisponente a complicaciones.

El urograma excretor preferentemente obtenido con dos o mésdosis y en tiem=
pos retardados permite obtener las imdgenes que caracterizan la enferme-
dad, a saber: 1° La pronta aparicién y buena concentracién del compuesto
yodado en las vias urinarias, que nos confirma junto con las pruebas y anal i-
sis funcionales la capacidad conservada del 6rgano.

2° Las imdgenes calicilares aumentadas en nimero y famafio, de contornos
poligonales, afacetados, o en mosaico, tan diferentes a los célices redondos
"en bolas" de las hidronefrosis.

'30 Lg existenciade una pelvis renal normal, o hasta pequefia, haciendo evi-
dente | desproporcién entre el contenido calicilar y el piglico, apredomi-
nio del primero. ‘

4° Tamafio y forma del rifién casi normal, mientras que el espesor del pa-
rénquima que rodea los célices estd francamente disminuidc.

Por las caracteristicas anatémicas de la megacaliosis explicamos fécilmente
su representacién radiogrdfica; la sustancia yodada, que se excreta rdpida-
mente y con buena moluria, es indice de la integridad cortical renal, sin
embargo, para una mejor visualizacién es conveniente el refuerzo de la do-
sis del compuesto yodado, ya que este se diluye en la apreciable cantidad
de orina que rellena todos los cdlices. .

La patognoménica morfologia calicilar, polifacética, y de gran volumen,
descarta la existencia de cualquier factor obstructivo, el que, de existir,
imprimiria a los célices una disposicion redondeada resultado de la homo-
genea fuerza expansiva que condiciona la hipertensién en las vias. Por otra
parte la pelvis y urétersin dilatar, terminan por desechar cualquier factor obs-
tructivo. El pronéstico de la afeccién es bueno si no es .interferido por al-
guna de las complicaciones habituales. De producirse éstas, el mismo es-
"tard en dependencia exclusiva de los factores sobre afiadidos.

Su tratamiento es higiénico-dietético con el fin de evitar la infeccidén y la
litiasis por lo que son convenientes los controles periédicos de orina y exd-
menes urogréficos. No se justifica ningin tipo de intervenci6n quirdrgica la
que no sélo no aportard beneficio al érgano, sino que le condicionard una
noxa mds; al intentar corregir un factor obstructivo que no existe. Por esta
circunstancia, por laimportancia que tiene su reconocimiento, y el diagnés~
tico diferencial con la hidronefrosis, es que creemos Gtil referirnuestra ob-
servacién:
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Se trata de J. S. de 38 afios de edad quien en diciembre de 1963 fue inter-
nado en un hospital del gran Buenos Aires, por presentar una retencién agu-
da de orina como consecuencia del enclavamiento en un célculo en la ure-
tra posterior. Alli se le practica una uretrotomia perineal para extraer el
obstéculo; posteriormente el paciente concurre a la consulta privada, sien-
do portador de una fistula perineal post-quirdrgica.

En sus antecedentes se constata dos blenorragias en su adolescencias, irre-
gularmente tratadas y desde hace unos tres o cuatro afos, disuria marcada,
polaquiuria intensa y episodios de orinas turbias y frecuentemente rosadas.
En el examen se observa la pérdida de unas gotas de orina, durante la mix-
cién, por la reciente incisién perineal, chorro débil, orinas opacas. En el
estudio instrumental se verifica la existencia de una estrechez de uretra bul-
bar, muy estenosante que se comienzaadilatarcon bujias, Se interna para su
estudio y tratamiento realizdndole exdmen urogréfico que demuestra en la
pelicula directa la existzncia de un cdlculo vesical, ovoideo, regular de
6 x 4 cm. y un célculo en polo inferior de rifi6n izquierdo. A los cinco mi-
nutos se ve tenuemente la substancia de contraste en ambos rifiones, imd-
genes que se evidencias mds en las peliculas de los 15y 20 minutos. El ta-
mafio de rifién izquierdo es apreciablemente mayor al del rifién derecho, que
en las sucesivas peliculas demuestra menor capacidad de concentracién de
contraste, ambos presentanuna franca dilatacidén de célices, mayor en
ndmero también a lo normal, no visualizdndose la pelvis y ureteres, Los ana~
lisis revelan una urea en suerc de 0,30 por mil. Orina con densidad de 1018,
neutra, con abundanteselementos celulares de descamacién y leucocitos ais-
lados. El urocultivo fue negativo, la eliminacién de sulfofenoftaleina de 53%
en la 1° hora, la creatininemia de 1, 1por cien centimetros y la depuracién
uréica revel6 un porcentaje de 53 y 59% en las dos muestras correspondiendo
a la depuracién de 29,11 y 21,10 mi. de sangre por minuto.

Se dilats la uretra, se realizé una cistostomia para extirpar el célculo, en-
contrando un cuello vesical normal. Una sonda uretral en permanencia per-
mitié el cierre rdpidamente de la fistula perineal,

Al mes se realiz6 nuevo urograma, que no mostrédiferencias en las imdgenes
renales, y a los 14 meses, en abril de 1965, y estando el paciente asintomé-
tico se repite el examen condoble dosis de sustancia de contraste obteniendo
las tipicas imdgenes que caracterizan a la entidad que nos ocupa.

Se le propusorealizar un estudioarteriogréficoque noacepts, la litiasis ca-
licilar no se intervino por ser asintomdtica y no infectada. El caso fue con-
sultado al Profesor Antonio Puigvert de Espaiia, por correspondencia quien
confirmé nuestro diagnéstico.

En sintesis: se presenta un caso de megacaliosis recalcando los elementos que
permiten reconocerla’y la importancia de su diagnéstico diferencial con la
hidronefrosis.
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Segunda sesién - 30 de mayo de 1967

HOMENAJE AL 25 DE MAYO

Sefiores Consocios:

La Comisién Directiva de la Sociedad Argentina de Urologia ha queridoren-
dir homenaje a los patriotas de Mayo es por ello que hoy evocamos las ges-
ta heroica de aquel dia de 1810.

Han pasado 157 afios y la idea de aquellos hombres libres, que mancomu=
nados en un mismo ideal llegaron a lograr la independencia argentina debe
seguir viva en nuesfra generacién para que unidos y estrechando filas poda-
mos |legar a conseguir el adelanto y progreso de la urologia y con ello apor=
tamos un grano para |a grandeza de nuestra patria.

Nada més,

ENTREGA DE DIPLOMAS

La Comisién Directiva propuso en Asamblea la designacién de Miembros Ho-
norarios a los Drs. José Monserrat é Isidoro Galvez. La Proposicién fue acep-
tada por unanimidad. Ambos colegas han contribuido en una forma u otra al
engrandecimiento de la Sociedad Argentina de Urologia.

El Prof. Dr. José Monserrat desde el afio 1929 socio de la A. M. A.

Socio titular de la S. A. U. desde 1932,

Secretario en el periodo 1932-1944. Secretario de redaccién.

Varias veces relator en Congresos de la especialidad, ha presentado 47 tra-
bajos en el seno de nuestra Sociedad.

El Dr. Isidoro Galvez socio de la A. M. A. desde 1930, Miembro titular de
la S. A. U. desde 1933 hasta ta fecha. Secretario durante &l periodo 1939-
1940. Secretario de redaccién de la revista desde 1943 a 1945. Ha presen-
tado también gran ndmero de trabajos.

En mi cardcter de Presidente de la S. Arg. de Urologia es para mi un altoho-
nor el hacer entrega a tan distinguidos colegas de sudiploma como miembros
honorarios de esta Sociedad. ‘
Dr. Monserrat.

Dr. Gélvez.
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SESION QUIRURGICA -

SR. PRESIDENTE. Esta mafiana se realizaron las sesiones quirdrgicas previstas
para hoy. Asistimos al Servicio de Urologia del doctor Trabucco en el Hospi-
tal Rawson. La mesa directiva agradece al sefior profesor su valiosa colabora-
cidn,

DR. GRIMALDI. Deseo expresar mi agrado por la reanudacién de las sesiones
de este tipo. En el servicio del Hospital Ferndndez suspendimos las activida-
des para poder concurrir esta mafiana, lo que result6 muy Gtil y provechoso.
Del mismo modo quiero manifestar, que serd de beneficio para todos el nue-
vo método de que se explayen los asociados en la sesién de la noche sobre lo
que se ha visto a la mafiana como asi también que se pueda preguntar y ex-
traer al mdximo los conocimientos que se han podido percibir en la sesién
préctica.

Personalmente, hemos quedado muy satisfechos y muy agradecidos porla hos-
pitalidad con que se nos recibié.

Queria preguntarle al doctor Trabucco por qué hace la suprarenalectomia
cuando estd hecha la indicacién operatoria, y por qué elige la izquierda,
casi sistemdticamente.

También queria preguntar al doctor Sénchez Safiudo si en todos los casos como
los operados esta mafiana, se eligen siempre esas técnicas operatorias y esas
vias porque es unadirectiva del servicio o si se tratade una actitud personal.
En una palabra, quisiéramos conocer el mecanismo del servicio, cémo fun-
ciona.

DR. TRABUCCO. Agradezcoal doctor Grimaldi sus conceptos. En realidad, los -
casos que se presentaron esta mafiana son, en cierto modo, de rutina y hacen
un poco ala orientacién que le hemos dado a la cdtedra de Urologia de Bue-
nos Aires. Es decir, la intensificacién de la bdsqueda o de la investigacion
cientifica en el hombre, especialmente en cuanto a ciertas caracteristicas
particulares de algunos 6rganos, como es el caso de la .accién de la gldn-
dula suprarrenal, que tiene una importancia considerable en la.patologia
del organismo, que podria ser corregible con la cirugia. No entramos a dis-
cutir aspectos particulares y no hablamos tampoco de un 100%, pero pode-
mos decir que en muchos casos se frata de una operacién muy estable.

El primer caso fue una suprarrenalectomia en un prostdtico. Un cdncer de prés-
tata ya con metdstasis desde hace varios afios. Hemos observado que en los
casos que vienen con grandes dolores, la suprarrenalectomia provoca un ali-
vio inmediato prdcticamente. Cesan espectacularmente. No pretendemos cu-
rar el céncer de préstata con esta intervencién, desde ningin punto de vis-
ta, pero la consideramos paliativa y de gran importancia. Tan es asi, que al
d|c| siguiente adnsin necesidad del sostén corticoesteroide, el enfermo se en-
cuentra como si nohubiese sido operado; sin ninguna dlflcuifqd absolutamen-
te,

Con respectoa lasegunda pregunta, elegimos la izquierda por varios motivos:
primero, la suprarrenal izquierda pesa més que la derecha; segundo, la supra-
rrenal izquierda, contrariamente al rifién, es mds baja que laderecha; terce-
ro, el pediculo de la izquierda, es mds sencillo generalmente que el de la
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derecha. Sobre todo en lo que se refiere a vena, es una porcién que va aparar
a la cava, que tiene por lo general un centimetro a un centimetro y medio,
a veces hasta dos. No ocurre lo mismo con la derecha en donde la dis-
tancia con la vena central es muy escasa y obliga a una ligadura prdctica-
mente encima de la cava, y todos sabemos lo que eso significa. Un tironcitc
de mds y tenemos que pasar un mal rato. En cuanto o la arteria no hay dife-
rencias.

Esas son las razones por las que elegimos la izquierda en lugar de la derecha,
pero no hay inconvenientes en buscar la otra silas condiciones lo requieren
Se me pregunt6 esta mafiana por qué elegimos la via lumbar. Ustedes vieror
que fécil es esa via. Es una intervencién que se puede hacer en 15 o 20 mi-
nutos. Esta-mafiana el inconveniente fue la hemostasia que hay que hacerla
bien, sobre todo en un anciano. De todas maneras es mds sencilla la izquier-
da. '
Ensayamos algunas veces lasincisiones en boca de horno, es decir, de lado a
lado por abdomen. Es una intervencién larga, que dura fdcilmente un par de
horas o mds, y alld al final con una incisién grande, en donde no tenemos
ninguna facilidad parg hacer la diseccion de la suprarrenal.Y por supuesto,
transperitoneal.

Con respecto al cdncer de préstata, no sélo abordames la suprarenal en los
casos extremos como el de esta mafiana por el dolor especialmente, sino que
creemos que en todo cdncer de préstata castrado, estrogenizado incluyendo
los corticoesteroides, cuando aumentan por arriba de cuatro a cinco gramos
del drenaje dela suprarrenal, debe procederse ast, porque ese aporte de an-
drégenos sobre la préstata ya no son inhibidos por los estrégenos que se le
dan ni por los corticoesteroides. Asi, puede tener cuatro o cinco afios mds.
Tenemos algunos casos de diez afos. No diré que se ha curado el cdncer,
pero un individuo que vive diez afios después de operado, puede estar muy
satisfecho.

El segundo caso que hemos operado, tal vez sea mds interesante que el pri-
mero. Es un hipertenso que ha tenido un traumatismo del rifén hace aproxi-
madamente quince afios, y la tensién oscilaba en 24, 25, 26. En el urogra-
ma de excrecién se ve un rifén izquierdo un poco grande con relacion al
aerecho mds chico, con una funcién aparentemente buena del lado izquier-
do. No obstante, la visién radioisotépicanos denoté un rifién izquierdo sin
funcién, précticamente. En cambio, del ladoderecho, tenia una funcién per-
fecta, absolutamente normal. Para prevenir por si hubiera alguna lesién de
mds importancia, hicimos una aortografia. El izquierdo es un rifién pequefio
de poca (pepsia i6dica) con una diferencia muy grande en la arteria en re-
lacién con la otra que es mucho més fina y més pequefia. En la sala se enta-
blé una discusién sobre este tipode arterias. Significan que es un proceso de
esclerosis arterial que se confirmaba en cierto modo con la ausencia de las
hipogdstricasy un desarrollo mayor de las gliteas. No obstante la aorta es muy
limpia, la iliaca primitiva también. Abordamos el lado izquierdo. Primero
nefrectomia, por la pequenez del 6rgano, por el antecedente del trauma y
por los datos radicisotépicos que nos indicaban la pobre funcion renal. Pero
también con-la idea de efectuar la otra intervenciénsi encontrébamos algu-
na suprarrenal hiperfrenada o agrandada. Por suerte nos tuvimos que limitar
alo previsto. Los que vieron la intervencién de cerca, pudieron observar que
se frataba de un pediculogrueso, cargado de grasa y duro. Tan es asi que hu-
bo que hacerla ligadura en masa; razén importante para pensar que la isque=
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mia renal que se estaba presentando en este caso eradebida @ su arteria pe-
queRa y a la compresion que estabasosteniendo el pediculo, que estaba com-
prometiendo el hilio. Me acaba de decir uno de losayudantes de esta mafiana
que el enfermo estd en este momento con 14y 8 de presion. Indudablemen-
te que después de operado tiene un valor muy relativo; pero pensamos que esta
noche estd bien y que antes de la operacién estaba en 24, 26 o 28. Quiere
decir que un éxito inmediato, por supuesto lo tenemos.

SR. PRESIDENTE. La mesa directiva le agradece mucho su colaboracién, doc-
tor Trabucco.

DR. TRABUCCO. Yo soy e! agradecido.

DR. SANCHEZ SANUDO. Esta mafana me tocé operar un caso comdn, un en=-
fermo con un célculo en el uréter.

E! doctor Grimaldi pregunt6 sisiempre usébamos la misma técnica y si era im-
puesta por directivas del servicio. En realidad, en el servicio, salvo cuando
se trata de técnicas poco comunes, la eleccién de la via queda librada al
cirujano, porque se supone que no se pueden adaptar todos los enfermos a la
misma técnica. Hay que adaptar la técnica al enfermo.



