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EXISTE una verdadera confusión 
en cuanto a definición y a in­

terpretación clínica de las dilata­
ciones calicilares. Cuando la alte­
ración calicilar es generalizada y 
se acompaña de distensión piélica, 
su interpretación patogénica encua­
dra con la hidronefrosis . Cuando la 
dilatación piélica falta y sólo apa­
recen deformados y dilatados los 
cálices, la interpretación etio-pato­
génica es más oscura y ha condu­
cido a equívoca catalogación diag­
nóstica y errónea t erapéutica. Por 
esta razón conviene clasificar las 
distintas formas de dilatación ca­
licilar, para lo cual son elementos 
de juicio la morfología de la dila­
tación, el estado de la cavidad pié­
lica, el del resto del parénquima 
cortical y los caracteres angiográ­
ficos del riñón. Estos elementos 
permiten diferenciar la megacalio­
sis, que aquí se estudia, de la mal 
llamada hidronefrosis «intra-re­
na!», de la hidrocaliectasia, mal 
llamada hidrocalicosis, del hidro­
cáliz, del divertículo calicilar o pie­
lógeno, de las cavidades renales re­
siduales comunicantes con un cá­
liz, y del nido litógeno calicilar. 

Antes de continuar conviene es­
tablecer la exacta interpretación 
de estos t érminos que definen muy 
diferentes lesiones. 

Papin, y con él la mayoría de 
los autores franceses, describen 
tres formas anatómicas de hidro­
nefrosis: la intra-renal , la extra­
renal y la mixta. Con ello clasifi­
can por su morfología la lesión 
descrita por Rayer con este nom­
bre y según el predominio local de 
la distensión patológica entre los 
elementos pielo-renales y cuya etio­
patogenia consideran siempre obs­
tructiva. Involucran la distensión 
piélica con la calicilar, y sólo dife­
rencian el predominio de una u 
otra, que atribuyen a la causa obs­
tructiva general. 

Papin señala la hidronefrosis in_ 
trarrenal, como la forma más gra­
ve de esta afección que incluso 
considera irreparable, por lo cual 
aconseja la extirpación del riñón, 
cuando el estado del opuesto lo 
permite. Este consejo revela la va­
loración de la lesión que por su 
predominio calicilar considera irre­
versible. Este autor, en su mono­
grafía «La Pielografía » (1921) , 
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muestra una imagen que califica 
de hidronefrosis intrarrenal, cuya 
distensión calicilar típica en «mo­
saico» es característica de la me­
gacaliosis. 

Gouberneur, Porches y Hinkel, en 
::su libro de «Urografía reno-urete­
ra!» describen el «hidrocáliz» co-, 
mo una modalidad local de la hi­
dronefrosis, que puede afectar uno 
o varios cálices, cuya patogenia 
atribuyen a un factor obstructivo, 
tales como cuerpo extraño (cálcu­
lo), proceso inflamatorio o resul­
tante cicatricial del mismo, que al 
dificultar la evacuación de la ori­
na colectada por el cáliz, provoca 
la distensión de la cavidad. Estos 
autores señalan la posibilidad con­
génita del hidrocáliz, sin especifi­
car sus características urográficas. 

Describen el hidrocáliz como una 
distensión progresiva de la cavi­
dad del cáliz que a medida que 
aumenta se redondea hasta dar lu­
gar a una cavidad uniforme y re­
donda que proyecta la imagen tí ­
pica en «bola» o de «burbujas de 
jabón». Estos autores son fieles al 
nominativo de hidrocáliz, a l igual 
que los angloamericanos al de «hi­
drocalicosis», y no aceptan el tér­
mino «divertículo quístico calici­
lar» que emplean Fey y otros auto­
res. Sobre el llamado divertículo 
calicilar, me ocuparé en otra oca­
sión. 

Narath, que en 1940 revisó las 
estructuras musculares de los cá­
lices y de la pelvis renal y descri­
bió una condensación muscular 
ci rcular en la unión del cáliz con 

la pelvis y otro anillo menos des­
tacado en el tránsito de ésta al 
uréter y confirmó la condensación 
muscular anular esfinteriana peri­
papilar conocida con el nombre de 
anillo peri-papilar de Henle. Para 
este autor la dilatación limitada a 
un cáliz constituye el hidrocáliz, 
(nominativo que también emplea 
Lowsley ) y atribuyen a un obstácu­
lo o al estrechamiento del cuello 
calicilar ; por tanto, presuponen un 
factor mecánico en la patogenia de 
la hidrocaliectasia. 

Para Watson, la dilatación cali­
cilar o hidrocaliectasia, puede, en­
tre otras causas, ser debida a la 
acalasia del cuello calicilar, con­
cepto que presupone una disembrio­
genia local. 

J . Casals, siguiendo la escuela 
francesa, considera la hidronefro­
sis intrarrenal de mayor gravedad 
que otras formas de la enfermedad, 
que atribuye a la presión de la dis­
tensión calicilar sobre la vascula­
rización parenquimatosa, que al re­
ducir la luz vascular contribuye a 
la atrofia renal y subsiguiente es­
clerosis por anoxia celular isqué­
mica. 

El. término hidro-calicosis utili­
zado por americanos e ing leses, 
procede del griego «piedra de ca!», 
sinónimo de «silicosis», y ambos 
expresan el depósito de partículas 
minerales, cal o silicatos, en el pul­
món de quienes trabajan en cante­
ras, lo que da lugar a la enferme­
dad conocida con el nombre de 
«neumoconiosis». Por esto la pa­
labra «hidrocaliosis » debe ser sus-
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tituida por hidro-cali-ectasia, que 
expresa la dilatación adquirida de 
la cavidad calicilar. 

Megacaliosis es la dilatación de 
origen disembriogénica de todos 
los cálices del riñón independien­
t emente del proceso obstructivo de 
la vía urinaria, incidencia esta úl­
tima que si coexiste, sólo viene a 
agravar la morfología calicilar y 
renal existente. 

El nombre de megacaliosis ex­
pr esa una enfermedad generaliza­
da a todos los cálices, degenerativa 
displásica, que como a tal puede 
favorecer el desarrollo de procesos 
inflamatorios reno-piéli cos supura­
dos infectados y conducentes a la 
formación de cálculos que agrava 
la permeabilidad de las vías uri­
narias. La presencia de cálculos, la 
estenosis del ostium del meato ure­
teral, del cuello vesical, et c., tam­
bién agravan el pronóstico de la 
lesión de por sí irreparable. 

Hidrocaliectasia es la distensión 
de uno o de un grupo de cáli ces 
menores que desagua en un cáliz 
mayor o de todos éstos, debida a 
la obstrucción del cuello calicilar 
en su desagüe a la pelvis en que re­
mansa la orina segregada por los 
renículos correspondientes, y ello 
contribuye a la dilatación calici­
la r ; la presión continuada por el 
aumento de la orina retenida, di­
lata el cáliz, que se transforma en 
una cavidad casi redondeada de 
paredes Jisas, por atrofia del pa­
rénquima hasta alcanzar aspecto 
pseudo-quístico. Se diferencia de la 
megacaliosis en que en ésta no 

existe retención de orina y que la 
morfología calicilar radiográfica 
no proyecta la forma redondeada 
en «bolas» tan conocida. La me­
gacaliosis está generalizada a to­
dos los cálices sin obstrucción en 
los cuellos calicilares , y la morfo­
logía de las cavidades es irregular 
en la forma, y el número aumen­
tado. 

En la dilatación calicilar por 
oclusión del cuello calicilar, el con­
tenido es urinoso en ocasiones, las 
más, purulentos con o sin cálcu­
los. En la megacalios is no existe 
retención ni hiperplesión. 

La llamada hasta ahora hidrone­
frosis «intrarrenal» en la cual la 
suma de las cavidades calicilares 
predomina sobre la cavidad de la 
pelvis sin evidente obstáculo des­
encadenante, es una afección cuya 
morfología encuadra perfectamen­
te con la megacaliosis, o sea dila­
tación calicilar degenerativa de ori­
gen embriogénico, lo cual determi­
na una postura t erapéutica deter­
minada. 

El llamado divertículo calicilar 
puede ser congénito, y en ocasiones 
residual a un proceso inflamatorio 
previo. En algún caso la curación 
provoca la oclusión del conducto 
comunicante, dando lugar a un 
quiste calicilar, que ha sido califi­
cado de «hidrocalicosis » por auto­
res ing leses. 

Hipótesis patogénica. - Dado 
los caracteres morfológicos de la 
megacaliosis y el estudio anatomo­
histológ ico de los mismos, se com-
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prende su inalterabilidad morfoló­
gica, t ras el intento de corregir el 
orificio del ostium ureteral, pues se 
descarta la patogenia obstructiva. 
Debemos dirigir nuestra investiga­
ción en esclarecer la condición des­
encadenante de esta alteración 
morfológica calicilar para su po­
sible corrección. Posiblemente esta 
lesión es debida a una desembrlO­
genia; cabe pensar si durante la 
unión de las últimas divisiones que 
se producen en el extremo cefálico 
del muñón ureteral de Kuppfer al 
intentar su contacto con el blaste­
ma metanefrótico, finalizado ya el 
desarrollo de la pelvis, la unión 
entre la última dicotomización tu­
bular del muñón ureteral, o sea la 
5.a división de los embriólogos, en 
la cual cada muñón calicilar se 
ensancha en búsqueda del tejido 
metanefrótico y constituir la pirá­
mide de Malpighio, estas forma­
ciones tubulares se desarrollan en 
,defecto, con lo cual la cavidad del 
cáliz se distiende para alcanzar 
la yema metanefrogénica corres­
pondiente, modificando su forma 
por la acomodación de la yema ure­
teral terminal COn el blastema me­
tanefrógeno, sustituyendo la inter­
posición de tejido medular de for­
ma piramidal en una gran lengüe­
ta extendida que cubre la cortical 
hasta contornear la entrada en el 
tejido renal de los vasos inter­
tobulares. 

La angiografía renal selectiva 
contribuye a la interpretación pa­
togénica de esta enfermedad al 
revelar que la arborización arterial 

es diferente a la observada en la 
hidronefrosis por obstrucción, y en 
la hidrocaliectasia. En la megaca­
liosis, las arterias lobulares y ar­
cuatas están poco o nada modifi­
cadas; sólo se revela un menor es­
pesor del parénquima renal total 
a costa de la medular, pero sin 
alteración en la calidad arteriolar 
cortical; contrasta esta imagen 
con el adelgazamiento y arquea­
miento típico de las arterias inter­
lobulares y lobulillares, de fácil 
identificación en la dilatación pie­
lo-calicilar por obstrucción que se 
acompaña de isquemia arteriolar 
cortical. La característica angio­
gráfica antes señalada, induce pen­
sar en otra patogenia que la obs­
tructiva en la formación de la me­
gacaliosis y aceptar la disembrio­
génica, a semejanza de la dilata­
ción tubular y con la espongiosis 
papilar, malformaciones en la con­
fluencia del mamelón uretérico de 
Kuppfer con el blastema metane­
frótico, por tanto, de origen em­
briogenético. 

Semiología clínica. - En reali­
dad, la megacal' osis, al igual que 
la hidronefrosis de origen congé_ 
nito, cursan con escasa o nula sin­
tomatología; cuando la infección, 
la calculosis o ambas a la vez, u 
otra infección asienta en estos ri­
ñones, la fenomenología provocada 
por la complicación obliga, para su 
esclarecimiento, al examen del en­
fermo, y la investigación diagnós­
tica descubre la malformación, a 
semejanza de lo que ocurre con el 

1 
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riñón en herradura, en torta, mal 
rotado, etc., etc. 

La semiología clínica de la me­
gacaliosis depende de sus compli­
caciones, la infección o la calculo­
sis, tal vez favorecidas por las 
condiciones del riñón. De lo con­
trario, la megacaliosis es muda y 
no entraña trastornos locales ni 
funcionales de repercusión general 
por disfunción renal ni pielocali­
dlar. 

Semiología urográfica. - En es­
ta malformación la urografía apor­
ta elementos decisivos para el diag­
nóstico. La imagen es caracterís­
tica y distinta de la imagen cali­
cilar en «bolas», propia de la obs­
trucción urétero-piélica y de todas 
las malformaciones calicilares. La 
urografía es concluyente para el 
diagnóstico de la megacaliosis, y 
sólo aquélla la define; la angiogra­
fía lo confirma al revelar arquitec­
tura arterial inter-lobular, lobuli­
llar, y la red arteriolar cortical 
conservada, en contraste con la 
imagen angiográfica propia de la 
distensión pielo-calicilar hidrone­
frótica. 

La semiología radiológica de la 
megacaliosis es inconfundible y la 
singulariza; se corresponde a la 
descrita con el nombre de hidro­
nefrosis intrarrenal. 

La imagen pielográfica que dis­
tingue la megacaliosis de otras di­
lataciones calicilares, y que hace 
pensar en su posible origen congé­
nito, al mostrar el mayor número 
de cálices menores, que obliga a 

la acomodación pluri-calicilar den­
tro del blastema metanefrogénico, 
dando lugar a gran número de ca­
vidades caliciJ.ares afectadas, mor­
fológicamente distintas de las r·e­
dondeadas propias de la dilatación 
calicilar por retención. 

El pielograma de la megacalio­
sis muestra el predominio volumé­
trico de los cálices sobre la pelvis, 
por Jo común poco distendida, y 
ausencia de factor obstructivo pie­
loureteral. La imagen afacetada de 
los cálices en la megacaliosis con­
trasta con las «bolas» de la dis­
tensión calicilar, que según el nú­
mero y tamaño se superponen pro­
yectando una imagen en «racimo 
de uvas» o «burbujas de jabón». 
En la megacaliosis las cavidades 
caliciJares se proyectan más o me­
nos afacetadas para su acomoda­
ción en el espesor del riñón, pro­
yectando una imagen que recuer­
da al «mosaico romano» de piezas 
irregulares. En esta enfermedad 
existe gran discordancia entre la 
superficie piélica con la suma de 
las imágenes calicilares, es decir, 
lo contrario de lo que sucede con 
la hidronefrosis por obstáculo en 
la vía excretora, lo cual revela la 
ausencia de elemento obstructivo, 
como factor patogénico de la dis­
tensión o, dicho en otros términos, 
la falta de inversión entre la se­
creción renal y la evacuación pié­
lica, factor fundamental para el 
desarrollo de la hidronefrosis. 

En la pielografía descendente 
las imágenes calicilares afacetadas 
aparecen adaptadas entre sí, lo que 
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recuerda un «mosaico romano » 
formado de piezas irregulares en 
vez de redondeadas, propio de la 
hidronefrosis por obstrucción. En 
la megacaliosis los cálices afaceta­
dos se disponen regularmente por 
fuera de la pelvis contorneando 
esta imagen y con evidente des­
proporción superficial y por ende 
volumétrica, entre la cavidad piéli­
ca y la suma de las cavidades ca­
liciales; esta inversión mayorita­
ria en favor de Jos cálices, no se 
modifica aun y cuando el enfermo 
sea sometido a una operación co­
rrectora que aumente la capaci­
dad de evacuación del ostium uré­
tero-piélico. 

Por tanto, la exp loración uro­
gráfica es decisiva para el diagnós­
tico de la megacaliosis, y única 
para el diagnóstico diferencial con 
lesiones similares. 

El examen urográfico, al infor­
mar de los caracteres de la pelvis 
y cálices, aporta elementos decisi­
vos para el diagnóstico diferencial 
entre la megacaliosis con la hidro­
caliectasia, el hidrocáliz, el diver­
tículo cali cilar, la dilatación tubu­
lar, etc., es decir, de todas y cuan­
tas lesiones pueden representar la 
dilatación de Jos cálices renales. 

Lesiones mínimas a considerar 
como estadios o formas frustradas 
de la enfermedad que aquí se refie­
re, débese señalar la atonía de los 
conductos selectores de Bellini, o 
inexistencia del esfínter papilar de 
Henle, cuya imagen pielográfica se 
confunde con el reflujo del líquido 
calicilar a los tubos colectores, pro-

ducido por la hiperpresión calicilar 
desencadenada por la compresión, 
inyección piélica para la pielogra­
fía ascendente, proyectando una 
imagen en «regadera» por reman­
so del contraste a tubos colectores. 
Cuando la imagen es obtenida en 
la pielografía descendente sin com­
presión ureteral , debe ser inter­
pret ada a la dilatación tubular, es­
tadio inicial de la espongiosis me­
dular, disembriogenia que guarda 
relación con la megacaliosis . Tam­
bién la multipluralidad calicilar, 
que permite contar en el pielogra­
ma más de 25 cálices, uno para 
cada papila renal, se acostumbra 
observar un menor grado de dis­
tensión calicilar. 

La hidrocaliectasia es debida a 
la obstrucción incompleta del cue­
llo del cáliz y consiguiente disten­
sión progresiva, por lo común está 
localizada a un cáliz menor o al 
grupo confluyen te del cáliz mayor. 
En estos enfermos la exploración 
urográfica descendente es más in­
format iva, especialmente al pro­
longar la exploración impresionan­
do placas sucesivas hasta alcanzar 
el relleno calici lar con orina yoda­
da. Este resultado no siempre se 
consigue mediante la pielografía 
por relleno, pues la obstrucción 
causal del hidrocáliz dificulta el ac­
ceso de) líquido inyectado en la 
pelvis . Cuando la lesión es polar 
superior suele ser de origen tuber­
cu� oso' y las del polo inferior, por 
lo común son calculosas . 

Los divertículos calicilares son 
cavidades redondeadas o fusifor-
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mes, de difícil etiología por lo co­
mún, hallazgos accidentales de la 
exploración urográfica y carente de 
semiología clínica. 

La megacaliosis se revela me­
diante la P.D. a los 10-20 minutos 
de la inyección de contrast e; en el 
pielograma, se muestran las cavi­
dades calicila res de forma irregu­
lar , afacetadas y adaptadas las 
unas a las otras. Prolongando la 
exploración a dos o tres horas, se 
a lcanza el completo relleno pielo­
caJicilar, que muestra la imagen en 
«mosaico» y la poca o nula dis­
tensión piélica característica de la 
megacaliosis, imagen observable en 
algunos riñones en her radura y en 
las malformaciones ur inarias de 
los niños . 

La angiogr afía renal revela la 
arquitectura y dist r ibución normal 
de las arterias inter-Iobulares y 
arcuatas ; si comparamos en pie­
zas operatorias la topografía ar­
terial de la hidronefrosis con la 
megacaliosis, llama la atención la 
conservación del sistema arterio­
lar en estos riñones, en contraste 
con la isquemia cortical del riñón 
hidronefróti co por obstrucción . 

Conducta terapéutica. - Dado 
que la megacaliosis, que se revela 
cuando al riñón se sobreañaden fe­
nómenos infecciosos, calculosos, et­
cet era, dando lugar a hematuria, 
fiebres, dolores , et c., a l inve t igar 
el mecanismo causal del síntoma y 

descubrir la lesión , ésta impone la 
terapéutica independiente de la 
malformación. 

No se puede soslayar la poca efi­
cacia de toda intervención modifi­
cadora del ostium urétero-piélico; 
por ello, ante un proceso infectivo 
intercurrente, la t erapéutica será, 
fundamentalmente, farmacológica 
anti-infecciosa. 

Nuestra resolución será distinta 
cuando en el riñón existan cálculos 
que por el volumen y condiciones 
del mismo no se presuma la eva­
cuación espontánea; en estos ca­
sos, nos limitaremos a la extrac­
ción del cálculo por pielotomh y, 
excepcionalmente, si se juzga con­
veniente y no entraña dificultad, 
modificar el ostium urét ero-piélico. 

Sólo cuando las condiciones fun­
cionaleS". del r iñón están disminui­
das y la infección o calculosis es 
grave y recidivante y el r iñón 
opuesto sano, se decidirá la ecto­
mía d aqnel r iñón . 

La nefrostomía deriva triz (:!stá 
cont rai!1dicada, especialmente si se 
propone l? conservación del riñón. 

E n 18. h idrocaliectasia limitada, 
la indicación terapéutica es concre­
ta, su extirpación con el casquete 
renal , sea cual sea la afección cau­
sa l de la lesión , mient ras y tanto 
el res to del r iñón sea e;onservable, 
sa lvo que la obstrucción sea co­
rregible mediante plastia del cue­
llo calicilar , para resta blecer la 
buena com unicación del cáliz con 
la pelvis . Cuando se t rata de le­
siones por tuberculosis o por litia ­
sis, la t erapéutica de elección y de 
resultados definitivos será la re­
sección de 18. porción de riñón afec­
t ada or la hidrocaliect asia. 
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En resumen: debemos entender 
por megacaliosis, una lesión carac­
terizada por la malformación cali­
cilar generalizada, acompañada del 
adelgazamiento medular renal, sin 
grandes alteraciones fun cionales 
del riñón, sin alteración piélica y 
sin retención en esta cavidad. 

Débese llamar megacaliosis por­
que expresa el concepto de la di­
latación calicilar de origen congé­
nito degenerativo en contraposición 
a la hidrocaliectasia, que revela la 
lesión secundaria a obstrucción del 
cuello calicilar. 

Debemos considerar la megaca­
liosis como resultante de una dis­
embriogenia, que dada la calidad 
del parénquima renal cortical que 
la acompaña, justifica la absten­
ción operatoria, salvo que una afec­
ción sobreañadida obligue a la ac­
ción quirúrgica, que será mutilan_ 
te, al contrario de la hidrocaliec­
tasia, que corregirá la lesión para 
impedir que el progresivo desarro­
llo del cáliz, por su aumento pueda 

destruir por aplastamiento el res­
to del riñón. 

Con ello creo haber establecido 
la perfecta discriminación de la 
megacaliosis hasta ahora llamada 
«hidronefrosis intrarrenal» de la 
hidrocaliectasia o hidrocalicosis, 
enfermedad de etiopatogenia dis­
tinta y de conducta terapéutica to­
talmente diferente. 

Débese distinguir la megaca­
licosis de la esclerosis renal secun­
daria a Ja pielonefritis, que da lu­
gar a la distensión de las cavidades 
calicilares con escasa o nula modi­
ficación pélvica; esta imagen gene­
ralizada a todo el riñón se diferen­
cia de la megacaliosis en que las 
cavidades calicilares son de peque­
ño tamaño, redondeadas por escle­
rosis retráctil del parénquima re­
nal , y al aumento de la cavidad ca­
licilar es a expensas de la retrac­
ción del vértice de la papila y en­
sanchamiento del fórnix con esti­
ramiento rectilíneo de los cuellos 
calicilares. 


