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roce, y provocar fimosis adquirida y dificultades mic-
cionales. En aquellos casos de afectacién masiva ca-
vernosa el propio aumento de tamafio provocado por
las lesiones pueden derivar en dificultades miccionales
progresivas e incluso retencién urinaria (3,9).

El diagnéstico diferencial ha de incluir los tumores pri-
marios malignos y también los infecciosos como los
chancros, las placas de Peyronie, el priapismo vascular,
la tuberculosis y demas lesiones inflamatorias inespeci-

ficas (7,10).

La biopsia y posterior estudio histopatolégico ofrecen
el diagnéstico de certeza. El tratamiento dependerd del
tumor original y de la sensibilidad a los diferentes trata-
mientos oncolbgicos.

Algunos autores abogan por la abstencion terapéutica
dado el mal pronéstico de estos pacientes (3,9,10),
interviniendo solo aquellos casos sintométicos. El aba-
nico terapéutico es amplio, desde la cirugia radical o
parcial, la exéresis de la lesién, la radioterapia y la hi-
pertermia (3,6,9,10) hasta tratamientos médicos a base
de hormonoterapia o quimioterapia en aquellos casos
susceptibles de ellos. La penectomia radical tendria en
opinién de algunos autores (6) una infencién curativa
en aquellos casos, en los que la metdstasis seria Onica,
situacién que podria tener lugar en una tercera parte de
los casos (4).

Si las metéstasis anidan en prepucio, piel y tejido sub-
cuténeo se puede infentar su exéresis para evitar san-
grados y facilitar la miccién y el sondaje uretral, actuan-
do asi en forma paliativa en estos pacientes como parte
del apoyo oncolégico.
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Resumen.- OBJETIVO: Nuestro objetivo es comunicar un
nuevo caso de hidatidosis renal y su fratamiento.

METODOS: Realizamos una presentacién y comentarios
de las caracteristicas del caso clinico.

RESULTADOS/CONCILUSIONES: la hidatidosis es una
parasitosis causada por la larva del echinococcus granulo-
sus. De todas las localizaciones viscerales, el rifién ocupa
el fercer lugar, encontréndose afectado tan sélo en un 2%
a 4% de los casos. la mayoria de los pacientes permane-
cen asintomdticos durante afios, siendo dificil establecer un
correcto diagndstico preoperatorio.

Palabras clave: Fchinococcosis. Infeccion hidatidica.
Rifdn.

Juan Ramén Torrecilla GarcioRipoll.
C/ Manuel Silvela n® 2, 62 A
47014 Vallodolid. (Espaiia)

juanra8@ozu.es
Trabaijo recibido: 22 de diciembre 2005

Correspondencia




740

J. R. Torrecilla Garcia-Ripoll, C. Miiller Arteaga, A. Sanz Ruiz y cols.

Summary.- OBJECTIVE: Qur purpose is to report a case
of renal hydatidosis and its treatment.

METHODS: The characteristics of the case are presented
and discussed.

RESULTS AND CONCLUSIONS: The hydatic disease is a
parasitic infestation caused by the larvae from echinococcosis
granulosus. The kidney ranks third among all visceral
localitations, compromising only 2% to 4% of all cases.
Most of patients are asymptomatic for years and the correct
preoperative diagnosis is difficult.

Keywords: Echinococcosis. Hydatic disease. Riidn.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una parasitosis causada por la larva
del equinococcus granulosus, que es un cestodo de unos
5 milimetros de longitud formado por tres anillos y un
escolex con doble corona de ganchos que habita en el
infestino delgado del perro y de ofros canidos salvajes
como el lobo o el chacal.

Afecta fundamentalmente a aquellas personas relacio-
nadas con la caza o la ganaderia, estableciéndose
verdaderas dreas endémicas. En Espafia la incidencia
es de unos 2000 casos por afio (1), siendo las zonas
de mayor infestacién Aragén, Extremadura, Castilla la
Mancha y Castilla Ledn, zonas con gran produccién de
ganado ovino.

El mecanismo de transmisién es simple: los huevos salen
al exterior con las heces del animal. Cuando el hom-
bre ingiere vegetales o hierba contaminada por estos,

o toca la zona anal del perro, adquiere la infeccién. En
el estébmago y por la accién del écido clorhidrico, los
huevos liberan unas larvas u oncosferas que atraviesan
la barrera intestinal y por via portal llegan al higado,
donde se forman el 50-60% de los quistes. Tras este pri-
mer filtro alcanzan los pulmones (20-30% de quistes) y
posteriormente se pueden distribuir a cualquier érgano
a través de la circulacién sistémica. El ciclo se cierra
al comer el perro visceras de herbivoros infectados: la
pared del quiste se desinfegra en su intestino y se desa-
rrolla un nuevo gusano adulto.

El periodo de incubacién es variable, desde meses a
varios afos, y no se transmite de persona a persona.

Por lo tanto, la mayoria de los quistes se van a locali-
zar en el higado, con menos frecuencia en el pulmén y
mucho mds rara es la afectacion de ofras visceras. Asi,
la localizacién renal es inusual, comprometiendo sélo
al 2% - 4% de los casos (2). No obstante se ha descrito
incluso la presencia de hidatidosis a nivel de préstata,
vejiga, vesiculas seminales y festiculos.

CASO CLINICO

Presentamos una paciente de 63 afios de edad, con an-
tecedentes de hipertensién arterial y angor pectoris, re-
mitida a nuestro servicio desde un hospital de un medio
rural. El motivo de la consulta era el hallazgo casual en
una ecografia de una masa renal izquierda, no refirien-
do la paciente sinfomatologia alguna. En la analitica
de sangre sélo aparecia una discreta eosinofilia. Como
estudios complementarios se realizaron urografias intra-
venosas en las que se observé un efecto masa a nivel
de flanco izquierdo, de borde liso y bien delimitado,
dependiente del polo superior del rifién izquierdo, con
compresion extrinseca del sistema pielocalicial, de 16 x

FIGURA 1. UIV en la que se aprecia desplazamiento
pielocalicial izquierdo.

FIGURA 2. TAC. Gran masa renal izquierda.
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10 cm. (Figura 1). La TAC (Figura 2) revelé una masa de
17 x 12 x 19 cm en el polo superior del rifidn izquierdo,
con zonas quisticas, compatible con nefroma quistico
multilocular, sin existir adenopatias. La gammagrafia
DMSA mostraba una funcién renal diferencial del 63%
para el rifén derecho y del 37% para el izquierdo.

Se realiz6 una nueva ecografia en la que se aprecia
una imagen compatible con quiste hidatidico de gran
tamafo, con estructuras compatibles con vesiculas en
su interior. La serologia hidatidica resulté negativa, por
lo que se decidi6 someter a la paciente a una RMN
que tampoco aclaré el diagnéstico de forma definitiva:
masa en el polo superior del rifién izquierdo con estruc-
tura interna compleja, bien delimitada, sin captacién de
contraste, con calcificaciones, sospechosa de quiste hi-
datidico renal o nefroma quistico multilocular.

En vista de los resultados anteriormente expuestos, el
paso siguiente fue la puncién ecodirigida de la masa
renal, siendo nuevamente negativa la serologia para
hidatidosis, aunque se obtuvo un liquido de aspecto
cristalino.

Finalmente la paciente se sometié a intervencién quirdr-
gica en la que se confirmé el diagnéstico de quiste hida-
tidico renal y se realizé quistectomia parcial del mismo,

FIGURA 3. Defalle del quiste hidatidico.

preparando el campo operatorio mediante compresas
bafadas en rivanol. (Figuras 3 y 4).

La evolucién postoperatoria fue favorable, instaurdndo-
se fratamiento con albendazol 400 mg cada 12 horas
durante un mes tras la intervencién quirtrgica.

En el momento actual la paciente permanece asinfomati-
ca (se mantiene la hipertension arterial que ya presenta-
ba antes del diagnéstico) y la serologia de control volvié
a resultar negativa, persistiendo una minima eosinofilia.

DISCUSION

El hallazgo de quistes hidatidicos de localizacién renal
es infrecuente, suponiendo un 2% a 4% de todos los
casos de hidatidosis. El hombre es un huésped interme-
dio que adquiere la infeccién cuando entra en contacto
fundamentalmente con perros portadores e ingiere los
huevos eliminados por estos. El contagio suele produ-
cirse en la infancia, pero la enfermedad se manifiesta
generalmente entre la tercera y la quinta década de la
vida. La via de entrada al rifén puede ser hemdtica,
linfatica o por inoculacién directa. Siendo rara la afec-
tacion renal, estd descrita la presencia de hidatidosis
en ofras estructuras del aparato urinario como préstata,
vejiga y epididimo.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, en la mayo-
ria de los casos la enfermedad permanece silente y por
tanto el paciente asinfomdtico durante afios. No hay
ningdn sinfoma especifico de la hidatidosis, excepto la
hidatiduria, que consiste en la expulsién de vesiculas
hijas a través de la orina caracterizadas por su aspecto
fipico en forma de “pellejos de uva” y cuya frecuencia
oscila entre el 5% y el 25%, implicando una comunica-
cién entre el quiste y la via urinaria. En raras ocasiones la

FIGURA 4. Proteccién del campo mediante compresas
baiadas en rivanol.
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hidatiduria provoca un cuadro de célico renal (3). Cuan-
do aparecen sintomas, los mas frecuentes son el dolor
lumbar, masa palpable, hematuria y fiebre.

En ocasiones, lo que se presentan son signos de com-
plicacién del quiste como infecciones, abscesos, hemo-
rragias, necrosis e incluso obstruccién de la via urinaria
por compresién exirinseca. Se ha descrito también la pro-
duccién de cuadros de glomérulo nefritis y amiloidosis
secundarias a la hidatidosis renal (4).

Por lo que se refiere al diagnéstico tampoco hay ningin
test serolégico o inmunolégico que resulte patognoméni-
co (5). La eosinofilia se detecta en un 20-50% de casos
pero presenta un alto porcentaje de falsos positivos. La
infradermo-reaccién de Casoni es positiva en el 25-50%;
El test de Weimberg (fijacién del complemento) en alre-
dedor del 40% y el test de hemoaglutinacién indirecta en
el 75% pero con un alto porcentaje de falsos positivos y
falsos negativos. De todo ello se deduce que una serolo-
gia positiva no confirma la enfermedad, pero es que una
serologia negativa tampoco la descarta. Recientemente
se postula el empleo de la inmunoelectroforesis (6) debi-
do a su dlta sensibilidad y especificidad pero no se han
realizado estudios con un nimero suficientemente amplio
de pacientes en este sentido.

Las pruebas de imagen son fundamentales en el diag-
néstico de esta patologia. En la radiografia simple se ha
descrito la presencia de calcificaciones entre el 25% vy el
62% de algunas series (2,6). Las urografias intravenosas
suelen mostrar una distorsion del sistema colector, sien-
do rara la anulacién de la funcién renal. La ecografia
defectaria una masa quistica caracterizada por la pre-
sencia en su inferior de vesiculas hijas. Sin embargo, la
prueba més importante hoy dia es la TAC, la cual puede
proporcionarnos una informacién detallada del quiste y
su confenido con una alta sensibilidad y especificidad y
ademés nos sirve para valorar el resto de visceras y su
posible afectacién asi como la comunicacion del quiste
con la via urinaria. La RMN no suele aportar mds infor-
macién que la TAC. También se ha descrito el empleo de
la pielografia ascendente como parte del arsenal diag-
néstico (7) aunque nosotros, al igual que ofros autores,
no la hemos utilizado.

El tratamiento de la hidatidosis renal es fundamentalmen-
te quirirgico, pudiendo realizar enucleacién, marsupia-
lizacién, quistectomia y quistoperiquistectomia. Algunos
autores proponen como fratamiento de eleccion la ne-
frectomia total o parcial. Si bien la nefrectomia debe
realizarse cuando se llega a la infervencion quirirgica
sin un diagnéstico claro de quiste hidatidico y ante la sos-
pecha de un tumor renal, hay que tener en cuenta que el
practicar una nefrectomia parcial se considera un factor
de riesgo de diseminacion de la enfermedad (2). La via
de abordaje serd preferentemente retroperitoneal para
evitar la contaminacion de la cavidad peritoneal, salvo
que también estén afectados érganos situados en este
espacio como el higado. Debemos preparar el campo

quirtrgico utilizando compresas empapadas en agentes
escolicidas como el suero fisiolégico, suero glucosado
hiperténico, agua oxigenada y ofros menos usados. La
rotura del quiste puede dar lugar a reacciones alérgi-
cas, andfilaxia e incluso conducir a la muerte. Por ello es
importante esta preparacién del campo operatorio y un
buen sistema de aspiracién. La evolucién postoperatoria
suele ser favorable. El empleo de agentes antihelminticos
como el albendazol tras la intervencién quirdrgica es con-
trovertido (8).

Algunos autores opinan que no mejora los resultados de
la cirugia aislada y si afiade complicaciones como hepa-
totoxicidad, sintomas gastrointestinales, reacciones alér-
gicas, leucopenia y alopecia (2). Se ha descrito también
el drenaje percutdneo del quiste (?,10) como un método
seguro y que reduce el tiempo de estancia hospitalaria,
pero disponemos de series cortas de enfermos, por lo que
habré que esperar para poder sacar conclusiones sobre
dicho tratamiento. En cuanto al empleo de farmacos sin
cirugia, el uso de albendazol u ofros antihelminticos pro-
porciona resultados favorables en alrededor de un 25%
de casos de enfermedad sistémica.
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