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Servicio de Urologia del Hosp. Alvear;
Jefe: Dr. JUAN SALLERAS

Por el Doclor

JUAN SALLERAS

TUMOR DEL CALIZ SUPERIOR

DEL RINON IZQUIERDO.
DIAGNOSTICO PIELOGRAFICO

Fl diagnéstico pielografico. tantc de los tumores del rinon,
como de la pelvis renal es un asunto resueito y a diarto puesto en
practica por todos los urdlogos. Si hoy molesto por breves mo-
mentos vuestra atencién. e¢s para mostrar un tipo de imagen, desco-
nocida por mi y por los diferentes autores consultados a diario. Io
que me induce a creer que por lo menos, si ¢s conocida no es vulgar.

Se trata de una enferma, que viene padeciendo desde hace ya
varios afios y como finico sintoma “‘hematurias del tipo total™, sin
modificaciones del estado general que es floreciente en una persona
joven. Por este solo sintoma hematuna nos consulta y por ¢l jus-
tifica, ¢l examen radiogriafico que voy a comentar.

Comencé, como lo hago siempre que me es posible, por la
piclografia descendente con el “urosclectin b y he aqui, las 1ma-
genes obtenidas a los 57 20" y 457, previa la simple que es de rigor:
1" La radiografia simple, demuestra que la imagen renal derecha
es normal y que en cambio la izquierda estd deformada especialmente
al nivel del polo superior. que aparece como estrangulado al nivel
de dicho polo: 2% a los 5°. la imagen del nifion. calices, pelvis y
uréter, son normales y la eliminacién del uroselectdn es perfecta; en
cambio el rifion izquierdo la imagen renal es visible asi como su
deformacion, no hay imagen alguna de caliz superior. y si en cambio
2 ese nivel de una ligera sombra difusa: los calices medio ¢ inferior
asi como la pelvis renal y ¢l uréter presentan una imagen visible
pero mucho menos nitida que la del lado derecho, lo que se debe

4]

a la menor eltrunuacion por este 6rgano del uroselectan: 3% a los
20’ las imagenes son iguales con mucho menos nitidez en sus de-

talles en ambos lados, lo que indica que las eliminaciones se han



hecho casi en su mayor cantidad y finalmente, 4%, a los 40’ sdlo
se observan la imagen del derecho y cast nada del 1zquierdo sin
aportar mayores datos que los ya comentados.

De todo lo gue antecede concluimos nosotros que: el rifion
derecho es normal, tanto en su forma. como en sus imdgenes de
eliminacién y que, en cambio, el rifion izquierdo, era irrequlur en

Pielografia N° 1 Pielografia N¢ 2
Toda la altura del caliz superior izquier- A los 10" se observa la evacuacidn par-
do se halla ocupado por un (umor - las cial del liquido opaco, permaneciendo
papilas rechazadas - resto normal. distantes e caliz amputade y las papi-
las. Imagen del tumor impregnado.

su tmagen. tardio en su eliminacién, y especialmente, sin rmagen de
eliminacion en el cdliz superior. lo que nos induce a creer que alli
en el territorio del cual depende dicho caliz, existe alguna lesién pa-
toldgica causante en primer lugar de la “hematuria dnico sintoma”
y en segundo lugar. de la falta de “imagen de eliminacién’ que
nosotros hemos comprobado. Con todos estos elementos nosotros
no creemos que todavia se pueda afirmar la existencia, aunque si
lo sospechamos en forma vehemente, dec un tipo determinado de
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lesién. Una anomalia renal, con falla o escasez de desarrollo del

polo superior y su caliz podria ser su explicacidon en este caso to-
davia mas posible por la forma del contorno renal. bastante dis-
minuido a ese nivel. La pielografia descendente en el presente caso,
no es suficienternente demostrativa es la conclusién a que armbamos.
imponiéndose como condicién indispensable controlarla y rectificarla

Piclografia N" 3

Descendente con uroselectin. Falta el re-
llenio del caliz superior {no aclara diag-
néstico como la ascendente).

con la pielografia ascendente que es lo que hicimos y cuyos resul-
tados vamos a most{rar.

La pielografia ascendente. se hizo con torotrast y se sacd como
nosotros lo hacemos siempre. una por replesion, y otra a los 10
investigando el tiempo de evacuacién. La primera, cuya imagen
pueden ver, muestra, la pelvis, el uréter y los célices medio e infe-
rior. normales y en cambio todo el caliz superior se encuentra ocu-
pado por una masa redondeada, alargada segiin la direccién del
caliz y del tamano aproximado de un huevo de polla, llamando
especialmente la atencién, que hay tres papilas rechazadas, compri-



midas v anormalmente alejadas. formando un casguete a la 1magen
que ocupa dicho caliz. Dicha imagen se encuentra tmpregnada del
torotrast, dando la impresidon atigrada. La o:ra prelograiia tomada
a los 107, muestra con mayor niudez, la sombra atigrada que ocupa
el caliz superior, y ahora las tres papilas sv han distribuido, una
arriba y otra a cada lado. La imagen sim la y es comparable a la
de los tumores de vejiga impregnados con umbrator o con yoduro
de sodio.

Con la prelografta ascendente, ya tenemos elementos mucho
mas exactos que con la pielografia descendente. la que solo nos
strvio como orientacton diagndstica voen cambio ahora ya podemos
hablar de una seguridaed diugnostica, porque hentos visto la causa de
la bematuria v todavia mas: hemos visto la imagen impregnadi
de torotrast, en un todo comparable a los tumores de la vejiga.
{legamos después de estos examenes demostrativos al diagndstico
de: cumor de cdliz superior. del rinon 1zquierdo. probablementie pa
pua-. de cardcter probablemente bemigno o de malign:dad cscasa
Su larga cvolucidén con un muy buen estado general asi lo hacen
scipechar, contribuyendo tambien a dicha sospecha, la tmagen tan
bien circunscripta con rechazo, sin invaston de las vanias papilas que
hemos descripto.

lista observacidon ha puesto a prueba, ambas pielogratias as-
cendente v descendente, comprobandose una vez mas. que la pielo-
grafia ascendente, es insustituible cuando se trata de un diagnostico
fino. como sucede en los tumores al comienzo o cuando la insufi-
ciencia renal, no da itmdgenes de elirmnacion. Ahora bien, teniendo
en cuenta que las imagenes de eliminacidn son tanto mejores cuanto
mejor es el parénquima renal. cuando faltan dichas imdgenes hay
que aceptar en principio que las imdgenes dismunuyen progresiva-
mente de nitidez hasta desaparecer totalmente en razon directa de la
insuficiencia del organo’’. Yo ya sé que hay factores extra-renales y
aun renales. como lo han demostrado Chabanier y Lobo-Onell, en
el 33° Congreso Francés de Urologia, que pueden perturbar la
eliminacion de las substancias extranas al organismo como ¢l urose-
lectan, abrodil, etc., pero, en general, como recuerdo a tener presente
en la vida practica, las cosas pasan tal como lo exponemos, con
algunas salvedades que también existen en los demis métodos de
investigacion del funcionalismo renal, global o separado.
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Servicio de Clinica Génito - Urinaria del
Hosp Alvear; Prof.: Dr. JUAN SALLERAS

Por el Docter

UBALDO ISNARDI

ADENOMA DE PROSTATA PEDICULADO
EN LA URETRA POSTERIOR

Motiva la presente comunicacién la sigulente:

Flistorts  CiiNica

A. M., 60 anos. ruso. agricultor, casadc.

Antecedentes: Qperadeo de bhemorroides a los 43 anos

Enfermedad actuul. — Comienza hace dos aios con Lrastornos urinarios:
Disuria inwial y mctuna. Hace cinco dras hematuria total v retencién completa.
Evacuada su vepga de los codgulos que la ocupaban se reproduce la hematuna.

Estado actual. -— Vejiga. Gran globo vesical que llega 2 media distancia
entre pubis v ombligo. Se extrae gran cantidad de coagules. Prostata. Discreta-
mente agrandada. elastica. regular, Jisa, mucosa recral libre. Otros organos y apa-
ratos- nada de particwlar

Se coloca una sonda permanente, con lo cual cesa la hemorragia en una
semana. Cistoscopia. Mucosa difusamente rojz. Cuello {uertemente convexo en su
segmento posterior, Sobre el lado derecho, edematoso, irregular, festoneado, apa-
rece una zcna recubierta por una falsa membrana blanca aflecada (,ulceracion? ),

A los diex dias de su ingreso al hospital, estando con sonda permanente,
bhace un infarto pulmonar que pasa sin mayor gravedad.

Operacién. — Prof. Dr. Salleras, Dt. Isnardi. Dr. Di Lella. Anestesia ra-
quidea con 0,10 crg. de novocama. Cistostomia amplia. Se observa el cuello le-
vantado por un pequefic lébulo medio. El onficio del cuello aparece ocupado por
un tumor del tamano de un higo. que emerge de 1a uretra donde esta implantado,
hacia la vejiga. Una sonda introducida en la uretra por delante del tumor pasa
libremente, muentras que colocada por detras del mismo se detiene a dos centime-
tros, en ¢l punto que corresponde a la ymplantacién, en la pared posterior de la
uretra. Se toma con una pinza de corazdn, tironedndolo hacia arriba, niientras
con el dedo indice introducido en la nretra se secciona el pediculo y se exirae.
No se produce hemorragia apreciable.

Post-aperatorio. — Dos semanas después de la intervencidn reaparece una
hematuria abundante y con coagulos que dura dos dias. Pasado este incidente cf
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post-operatorio contintia sin novedad y es dado de alta con miccion normal, sin
retencién y orinas ligeramente turbias.

Una semana después de ser dado de alta, el enfermo es sibitamente acometido
de fuertes dolores lumbares derechos, extendidos a todo el abdomen superior e
hipogastrio, acompafiados de temperatura alta, escalofrios y sudacién profusa.
Varios dias mas tarde el acceso doloroso se repite, acompafiado entonces de difi-
cultad a la miccién' y seguido de polaquiuria diurna y nocturna (diurna cada

Figura 1
Uretrocistorradiografia.
A. - Calculo ureteral derccho.
B. - Trayecto para-ureteral.

media hora y nocturna cinco o seis veces en la noche) temesmo vesical y. por fin,
retencién completa que obliga al sondaje. Como el enfermo se encontraba lejos
de esta Capital, continia con sus padecimientos durante tres meses, al cabo de
los cuales reingresa al Servicio de Urologia del Hospital Alvear, donde constata-
mos; Retencién intermitente que alcanza a veces a2 150 c¢. c.

Préstata. — Ligeramente agrandada, surco mediano borrado, lisa, regular,
elastica, bien delimitada, no adherida.

Uretra-Cistoscopia (MacCarty). A la altura del veru-moentanum. sobre la
vertiente izquierda de la uretra, aparece implantado un pequefio tumor que ascien-
de hacia el cuello vesical.
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Una semana después de su reingreso al Servicio, sufre un violento cdlico
renal derecho que dura dos dias. La uretro-cistoradiografia (Fig. 1), nos mos-
tré: 1%, deformacién de la uretra posterior inmediatamente por debajo del cuello
vesical, donde aparece un ensanchamiento y un trayecto para-uretral rellenados por
el ioduro de sodio; 2¢. ligera deformacién de la sombra vesical: 3*, cdlculo ureteral
derecho. yuxtamural. La pielografia excretoria con Uroselectin nos mostr6 siluetas
teno-ureterales normales y buena eliminacién de ambos lados. El examen fun-
cional dié: F. 8. T, aparece a los 15 minutos. Eliminacién, 36 % en 60 minutos.

Figura 2 Figura 3
Adenoma con escaso estroma conjuntivo. Acinus adenomatosos conteniendo detri
R tus y células descamadas y degeneradas

Constante de Ambard 0.090, con una azoemia de 0,29 %.. La prueba de con-
centracién y dilucion de Volhard nos dié diuresis que llegd a 360 ¢. c. en media
hora., o sea una cifra doce veces mayor que la diuresis media normal del sujeto
con variaciones de densidad entre 1.004 y 1.016.

Durante los dias que el enfermo estaba en estudio, hace nuevamente un
intenso colico renal que dura dos dias. al cabo de los cuales cesa bruscamente. La
radiografia hecha al dia siguiente mostrd el calculo en la vejiga. Con estos datos
funcionales y un excelente estado general decidimos la intervencién.

Operacién. — Prostatectomia. Prof. Dr. Salleras, Dres. Isnardi y Berli.
Ancstesia raquidea con 0,08 de novocaina. Se hace la cistoscopia amplia y me-



diante el especulum vaginal se observa el cuello. Sobre su vertiente posterior apa-
rece un pequeiio lobulo medio, del tamano de una media almendra. haciendo
prominencia en la cavidad vesical. Se hace enucleacién resultando un lébulo de
unos 2% cms. de didmetro. contenido mitad en la “loge"" prostatica y mitad en
la cavidad vesical. Taponamiento. Achicamiento de la cistostomia y drenaje como
es de practica.

Post-opergtorio. — Sin incidencias. Cierre de la vejiga a los 25 dias.

Anatomia Patolégica. — El tumor pediculado extraido en la primera inter-
vencién lo remitimos al Dr. Domingo Colillas, quien procedié a su examen

Figura 4

Corte de un espolén intra-acinoso, mos-
trando su revestimiento de células cilin-
dricas.

histologico y cuya colaboracidon agradecemos. El Dr. Colillas nos informé tra-
tarse de un adenoma, segiin puede verse en las microfotografias que nos remitio.
La primera de ellas (Fig. 3) muestra el aspecto tipico de esos tumores, a pre-
dominio glandular, o sea la forma mas tipicamente adenomatosa. Fn ella se
aprecia el gran desarrollo de acinos glandulares, en medio de un estroma con-
juntivo relativamente escaso. La segunda microfotografia (Fig. 3), a mayor
aumento, nos muestra mas claramente la estructura de los icinos, en cuya luz se
encuentran células descamadas y degeneradas. La tercera (Fig. 4), a gran aumento
nos muestra los tubos glandulares con su caracteristico revestimiento de células ci-
lindricas a protoplasma claro o finamente granuloso.



COMENTARIO

Nos hemos decidide a comunicar este caso, en wvista de la
forma rara en gue s¢ nos presentd. El aspecto cistoscépico del cuello
vestcal, en forma de un tumor que haca franca procidencia dentro
mismo de la cavidad vesical: el edema y la existencia de una zona
recubierta por una falsa membrana, nos hizo pensar en un cancet
implantado al nivel del cuello. Por ¢so al realizar la primera inter-
vencion, nos disponiamos a efectuar wna electro-coagulacidn a cielo
abterto y a ello respondié la cistostomia amplia. Al encontrarnos
con ese tumor que aparecia implantado en la uretra posterior. per-
fectamente pediculado y haciendo emergencia en la cavidad vesical
como un hongo. quedamos con la duda sobre su verdadera narura-
leza: dudamos de s se trataba de un adenoma de préstata pedicu-
lado en la uretra posterior o de un pdlipo de la uretra. Su forma.
su color, su consistencia blanda, y su implantacién, motivaban
nuestra duda. El examen histolégico demostrd lo primerc segiin
s¢ ha visto.

[nterpretamos el caso como un adenoma de forma bi-locular,
con una porcton situada en la celda prostatica y otra haciendo
emergencia en la luz de la uretra por intermedio de un pediculo.
En la primera intervencion rosotros extrajimos Gnicamente la parte
que aparecia obstruyendo la luz del cucllo vesical y pensamos que
elta seria la dnica causante de los fendmenos de retencién, lo que
no fuc asi, por cuanto nos vimos posteriormente obligados a re-
intervenir para extraer un pequefio 16bulo medio. segin hemos
dicho. En nuestra practica urolégica habiamos encontrado adenomas
de prostata de las mas variadas formas, pero nunca habiamos visto
en tumor pediculado como ¢l descripro.



Sala VI, Hospital Alvear;
Serv. del Prof. JUAN SALLERAS

[Par los Doclotes

GERARDO VILAR
y AL REBELLO

VOLVULUS DOBLE
DE LOS TESTICULOS

Hisroria CLINICA

Nuestro enfermo. de 27 anos de edad. sin antecedentes venereos, jugador de
foot-ball. Presenta bruscamente dolor y gran 1umelaccion en bolsa azquierda,
dolor que no calma con ¢l reposo. Concurre o Consultorio Externo; se le diag-
nostica epididimitis aguda. le ordenan reposo en cama. 'L dolor persiste y dos
dias después aparece dolor y tumefaccion del contemido de la bolsa derecha.

Concurre a la Sala V0. nos llama fa atencion que ¢l enlermo no puede ca

minar ni pararse. esta en abduccion forzada de ambos muslos. Buen estade general,
sc palpan en ambas bolsas tumoraciones muy doloresas. no adhendas a piel. gque
parecen de mayor consislencia en la parte posterior fcorrespondiendo a eptdidimo}.
ingles indoloras, sin signos abdominales. Orinas limpidas. Fa persistencia  del
dolor. la posicion cn abduccion forzada de ambos muslos en que se mantenia
invariablemente ¢! enfermo. posicion que nunca adopian los gue padecen epididi-
mitis aguda nos mzo deadir por la intervencidon quirdrgica aunque confesamos
gue no pensamos en volvulus.

En ambos lades cnconramos los testiculos v oepididimos turgentes v viola-
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ceos con dos vueltas de la porcidan intravaginal del coidén, en ¢l sentido del
reloj. Sin cubernaculum testis. Al practicar la detorsiéon disminuyo bastante la
turgencia, examinando detenidamente ¢l cordén hallamos bridas desde el cordén

2 la vaginal parictal que formaban ¢l punto de apoyo. a nuestro juicio. necesario,

para que al rotar ¢l cordon determune la extrangulacion de este y el consiguiente
volvulus.

En ¢l lade izquierdo ¢n que la lesion databa de mas tiempoe la parte extran-
pulada del cordén habia quedado reducida a la mas minima expresion. Liberamos

las bridas. reducimos los testiculos a sus respectivas bolsas, el derecho con clerta
dificultad, por estar mas ingurgitado. sutura del escroto.

Del lado izquierdo se ha obtenido cierre per primmr. del derecho se ha esface-
lado algo ¢l escroto. No ha halmdo gangrena del testiculo en ningun lado.

ETIOLOGIA Y PATOGEN{A

El volvulus se observa preferentemente en fa nifiez (el caso

de Lugones tenia cuatro meses de edad) y juventud. en todos ellos

se ha constatado anomalias de desarrollo: la que nunca falta es la

ausencia de gubernaculum testis que es condicidn indispensable para
que ¢l volvulus se produzca.



El volvulus es relativamente mas frecuente en el testiculo ecto-
pico: en éstos se observa el llamado volvulus a repericidn.

Considero que no basta la movilidad del testicule para que ¢
volvulus se produzca al girar éste. creo necesario ¢l punto de apoyo,
la adherencia o brida, la que determina la extrangulacidn del cor-
don al girar éste alrededor de su eje.

En nuestro caso habia brida en ambos lados y en ¢se lado
exacto existia la extrangulaciéon: por debajo de ella la roracion del
cordon y volvulus.

Las bridas pueden ser congénitas y adquiridas. Nuestro cn-
fermo juega al futbol y los llamados golpes baios podrian no ser
ajenos a la formacion de estas bridas.

En el caso que comunicé Finochictto habia una brida en fa
vaginal visceral que al formar cuerda favorecid la rotacion del cor-
dén a su alrededor, la extrangulacion se formad en el extremo proxi
mal de la brida y cordén.

En el caso de Descomps la extrangulacion radicaba en ¢l orificio
profundo del canal inguinal, era un cordon absolutamente hibre en
su porcién intra-inguinal lo cual le permitio girar alrededor de su
eje determunandose la extrangulacion en ¢l punto fijado del cordon.

DIAGNOSTICO

No es facil: Lapointe de 34 observaciones que refiere, solo
en cuatro hubo diagnostico previe a la intetvenaon. No obstante
Grimaldi halla entre nosotros que sobre !9 casos. 13 veces hubo
diagndstico previo.

El diagndstico diferencial hay que hacerlo con la hernia ex-
trangulada, cosa casi imposible en el nino y menos Si esta ¢s con-
génita, o hay cctopia o ambas cosas, es decr. hernta v ectopia.

En ¢l adulto la confusion con hernia extrangulada ¢s comun
y aun disculpable cuando la extrangulacion es alta.

Cuando la extrangulacion es intra-vaginal la conlusion e
con la epididimitis aguda, tanto mas que en ¢l volvulus el eprdidimo
se pone turgente y duro, tal ocurrio en nuestro €aso.

l.a aparicién brusca, cl dolor intenso que no cede con el reposs
y la imposibilidad de tenerse en pie, de caminar, la abduccion for
zada de los muslos, la tumefaccién blanda del contenido de la bolsa

haran pensar en volvulus.
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Sintomatologia igual produce la torsiéon de hidétide, observa
¢ién comunicada por l.agos Garcia y Cucullu.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

El volvulus lleva a la destrucadn de la glandula por falta
de irrigacion.

En los testiculos ectdpicos se han observado volvulus a repe-
ticién, por lo tanto la detorsién se ha producido espontaneamente.
Pero hay que considerar que ¢l volvulus pone siempre a la glandula
¢n camino de destruccion total.

TRATAMIENTO

Soélo el quirdrgico y de gran urgencia,

La intervencién precoz permitird salvar la glandula, preco-
nizamos la detorsién y no la extirpacion de la glandula, es dificil
establecer en la intervencidn hasta que punto es posible restablecer
fa irrigacién de la glandula, por lo tanto debe siempre procurarse la
conservacion del érgano con la simple detorsién. Es necesario ade-
mas liberar las adherencias que fijan y determinaron la extrangula-
cadn a fin de gue la circulacidn se restablezca.

CONCLUSION:

Nuestro caso ¢s una ensefianza que demuestra cuan prudente
es la cirugia conservadora, ¢l volvulus fué sucesivamente bilateral vy
no debe pensarse jamas en una castracion total.

Como tratamiento preventivo seria muy conveniente fijar el
testiculo del lado opuesto cada vez que se interviene por volvulus
unilateral a manera de gubernaculo.

Doctor Isnardi. —

La patogenia de lu lorsion del testiculo ha sido explicada por
diversos mecantsmos. y ninguno de ellos purece sulicientemenie sa-
tisfactorio. La observacion del caso gue acaba de comunicar el doctor
Vilar y el recuerdo de otros similares. que también presentaban las
hridas ftbrosas que ¢! ha mencionado y la ausencia del gubernacu-
lum testis. me han sugerido una explicacién tedrica de este acctdente.

Es sabido gue los tubos eldsticos somelidos a una fuerte pre-
sion interior. sufren un alargamiento y tienden a iorcerse sobre si
mismos. Supongamos que por cualquier circunstancid, una brida



fibrosa, o una contraccién del dartos ocastonan un obstdculo a lu
circulacidn de retorno del testiculo. En tal caso las venas van
ingurgitarse de sangre; su presidn interior crecerd violentamente y,
stendo tubos eldsticos y tenues han de tender a alargarse. Pero estando
el testiculo retenido por las artecias. de paredes mds gruesas e inex-
tensibles. y otros elementos wgualmente fuertes, no podrd alejarse
del anillo inguinal mds de lo que tales elementos lo permutan. En
estas condiciones, lus venas hardn su alargamiento torciéndose ulre-
dedor de 1ales elementos. su extremo distal tenderd a girar y. en
ausencia del gubernaculum testis. arvastrardn al testiculo en su tor-
sién. Segun esto. la rotacidn del testiculo seria secundaria a la tor
stén del corddn y ésta a su vez seria lu consecuencia de la ingurqita-
cidn venosa ocasionada por un obstdculo a la circulacion de retorno.



