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RESUMEN

Se analiza retrospectivamente a 22 pacientes afectos de enfermedad quistica
renal hidatidica diagnosticados y tratados en la Fundacion Puigvert durante un pe-
riodo comprendido entre 1945 y 1990. Se trata de 13 hombres y 9 mujeres con
una edad media de 37,5 +12,8, rango 14-69 arios. Ninguno de ellos con antece-
dentes familiares de hidatidosis. Un 90,9 % habian nacido o vivian en dreas rura-
les endémicas y en 5 de ellos habia existido contacto con animales, fundamen-
talmente caninos. En todos los casos existia afectacion renal unilateral, un 59 %
con afectacién renal derecha y un 40,9 % izquierda. En 15 casos se encontraba
afectado el segmento superior renal. En 16 pacientes la enfermedad quistica renal
hidatidica se presenté como forma renal primaria no hepatica ni pulmonar. La pre-
sentacion clinica inicial fue en la mayoria de los casos dolor lumbar (86,3 %), cdli-
co renal (45,4 %)y masa abdominal palpable (36,3 %). H 72,7 % de los pacientes
presentaron al inicio de la clinica dos o mas sintomas clinicos asociados. En cuan-
fo a las técnicas diagndsticas complementarias, la ecografia y la tomografia axial
computarizada fueron las pruebas mas concluyentes. La ecografia mostré un pa-
trén tipo Il en un paciente, tipo 1V en tres y tipo V en otros tres, segun la clasifica-
cion de Gharbi. La tomografia axial computarizada fue diagndstica en los dos ca-
sos practicados. Desde el punto analitico, diez pacientes presentaron eosinofilia
plasmatica. El test de Casoni fue positivo en seis de doce casos. El test de
Weimberg, en dos de doce. H resto de las serologias (latex, hemaglutinacién, in-
munoelectroforesis) fue positiva sélo en un caso. En 19 pacientes, el tratamiento
fue quirdrgico: diez nefrectomias totales, cinco nefrectomias parciales y cuatro
quistectomias. S6lo en dos pacientes se complementé el tratamiento con meben-
dazol. Tres pacientes no fueron tratados de ningun modo. Desde un punto de vista
evolutivo, 21 pacientes han mantenido funcion renal normal hasta la actualidad;
solo un paciente desarrollé una insuficiencia renal progresiva con proteinuria mo-
derada e hipertensién arterial, iniciando hemodidlisis periddica a los cinco afios
del diagndstico de EQRH. No fue biopsiado.

La EQRH es una entidad patoldgica infrecuente, de diagndstico complejo; pre-
senta caracteristicas clinico-radiolégicas superponibles a otras enfermedades quis-
ticas renales adquiridas. H diagndstico precoz es importante de cara a evitar la
pérdida de funcionalidad renal total o parcial que comporta en algunos casos el
crecimiento del quiste. H tratamiento mas efectivo es hasta el momento la cirugia.
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HYDATID RENAL CYST DISEASE: 22 CASES REVIEW ED
SUMMARY

Renal involment by Echinococcus granulosus is rare. We review the epidemio-
logy, clinical symptomatology, diagnostic methods and treatment of 22 patients
with Hydatid renal cyst disease. From 1945 to 1990 we included in the study 13
males and 9 females, with a mean age of 37.5 £12.8 (range 14-69). Twenty pa-
tients (90.9 %) lived in endemic areas. All the cases were unilateral and the right
kidney was involved in 59 % (13/22) and the left in 41 % (9/22). The superior pole
was most commonly affected (68.1 %). The clinical symptoms were: lumbar pain
(86.3 %), renal colic (45.4 %) and abdominal mass (36.3 %). In only four patients
was the preoperative diagnosis correct (Hydatid renal cyst disease). In 72.2 % there
was only kidney disease, and in 5 patients liver or lung were also affected.

The diagnosis was made by KUB, intravenous urography, arteriography and
scanning. Renal echography was used in the last 7 patients and they presented as
pattern IV in three, V in three and Ill in one patient according to Gharbi '’.

Blood test: eosinophilia was present in 45,4 % of patients. Casoni test was posi-
tive in 6 out of 12. Serology: Weimberg test was positive in 2 out of 12 and speci-
fic serology (latex, immunoelectrophoresis) was positive in only one patient.

Surgical treatment was undertaken in 19 patients: nephrectomy in 10, partial
nephrectomy in 5 and excision of the cyst in four. The pathology confirmed the
diagnoses of hydatid cyst in all the patients. Only two patients were treated simul-
taneously with mebendazole. As Echinococcosis is an acquired renal cyst disease
ontogenically different from other cyst diseases we proposed to call it acquired re-

nal pseudocyst disease.

Key words: Hydatid renal cyst. Renal cyst.

INTRODUCCION

La afectacion renal en el contexto de una hidatido-
sis es infrecuente. La hidatidosis 0 equinococcosis hi-
datidica es una zoonosis endémica de amplia distri-
bucién geogréfica®. En el contexto de esta patologia
esta descrita la afectacion renal de dos formas: la pri-
mera, que denominaremos como enfermedad quisti-
ca renal hidatidica (EQRH), y la segunda, excepcio-
nal, en forma de glomerulonefritis® 4 %. En el primer
caso, la enfermedad se manifiesta en forma de masa
quistica de crecimiento lento y variable, escasa o0 nu-
la sintomatologia inicial y gran capacidad destructiva
local, lo que caracteriza su dificultad diagnéstica y la
necesidad de un diagnéstico precoz. La preservacién
de la funcionalidad renal es mayoritaria por su con-
dicién de unilateralidad casi constante. En algunos
casos el diagnéstico esincidental. Al presentar carac-
teristicas clinicas y radiolégicas superponibles a otras
enfermedades renales quisticas o tumorales obliga en
la mayoria de los casos a un diagnéstico diferencial
amplio. La hidatiduria, cuando se confirma histologi-
camente, es un signo patognoménico de hidatidosis
renal. En el presente trabajo se revisan 22 casos de
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EQRH, valorando las caracteristicas clinicas, forma
de presentacion, dificultad diagnéstica, validez de
los diversos métodos diagnosticos empleados y evo-
lutividad clinica a largo plazo de los pacientes.

PACIENTESY METODOS

Se incluyé en este estudio retrospectivo a todos los
pacientes diagnosticados de EQRH en nuestro hospi-
tal entre 1945 y 1990. Todos los pacientes diagnosti-
cados de hidatidosis extrarrenal fueron excluidos.

Se revisaron las historias clinicas susceptibles de
estudio y se recogieron los datos en un protocolo
previamente elaborado. La seleccién final incluy6 a
22 pacientes.

En todos los casos se revisaron los siguientes datos:
sexo, edad al momento del diagnéstico, region origi-
naria de nacimiento, contacto con animales, antece-
dentes familiares de hidatidosis y presencia de quis-
tes hidatidicos en otros érganos.

Desde el punto de vista clinico se tuvo en cuenta
la sintomatologia inicial, rindn y segmento renal
afectado, funcién renal y evolucién de la misma, tra-



tamiento médico o quirdrgico y complicaciones de la
cirugia.

Desde el punto de vista del diagnéstico de labora-
torio se valoré en los casos aplicados la presencia de
eosinofilia plasmatica (> de un 3 % de eosinéfilos o
> de 500/mm?3), la positividad o no a la intradermo-
rreaccion de Cassoni y la serologia (test de
Weimberg o test de fijacion del complemento, latex,
inmunoelectroforesis y hemaglutinacion).

Bajo el prisma del diagnéstico por laimagen se va-
loré la utilidad diagnéstica de la radiografia simple
de abdomen, urografia intravenosa, ecografia, tomo-
grafia axial computarizada y la arteriografia renal.
Todos los examenes radioldgicos fueron revisados
por un mismo facultativo con el fin de unificar crite-
rios radioldgicos diagnésticos. Para la interpretacién
ecografica se adoptd a posteriori la clasificacion de
Gharbi '7, que la define en cinco tipos. Tipo I: colec-
cién liquida bien delimitada, anec6gena con refuer-
zo posterior; tipo Il: coleccién liquida con refuerzo
de pared (aspecto de membrana flotante); tipo Ill: co-
leccién liquida con vesiculas hijas en su interior; tipo
IV: ecoestructura heterogénea pseudotumoral, y tipo
V: paredes densas, reflectantes, con sombra acustica
posterior correspondiente a quiste calcificado.

Se evaluaron las complicaciones postquirdrgicas y
el seguimiento de la funcién renal de todos los pa-
cientes hasta la actualidad.

Finalmente, se procedi6 al andlisis de los distintos pa-
rametros estudiados; los datos cuantitativos se expresan
como media aritmética, desviacion estandar y rango.

RESULTADOS

B andlisis definitivo incluy6 a 22 pacientes. Se tra-
ta de 13 hombresy 9 mujeres, con una edad media
al diagndstico de la enfermedad de 37,5 + 12,8 afos
y con un rango entre 14-69 afnos. Hubo un predomi-
nio de varones afectos. Ningun paciente presentd an-
tecedentes familiares de hidatidosis y s6lo en el 22,7
% de pacientes (5/22) se demostré contacto con ani-
males, fundamentalmente canino, vacuno y ovino. B
90,9 % (20/22) procedian originariamente de areas
geogréficas rurales (Soria, Zaragoza, Lérida y Teruel).

Desde el punto de vista anatémico hemos observa-
do un claro predominio de unilateralidad en cuanto
a la afectacion renal (tabla l); un 59 % (13/22) pre-
senta afectado el rindn derecho y un 41 % (9/22) el
izquierdo. En cuanto al segmento renal involucrado,
en 15 pacientes el quiste se sitla en el polo superior
(68,1%) (fig. 1), en 3 en el polo inferior (13,6 %), un
paciente presentaba una afectacion total del rifidn
(4,5 %) (fig. 2), y del resto, tres pacientes presentaban
afectacion del tercio medio (13,6 %) y uno del seg-
mento medio e inferior (4,5 %).

LA ENFERMEDAD QUISTICA RENAL HIDATIDICA

Fig. 1.—Pieza de nefrectornia. Gran quiste hidatidico en polo
superior renal con abundantes vesiculas hijas en su interior

Fig. 2.—-Pieza de nefrectomia. Hidatidosis renal ocupando |a
practica totalidad del rifién. Pelvis renal ocupada por vesiculas
hijas y en comunicacién con el exterior.
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Tablal. EQRH. Datos clinicosy hallazgos analiticos y radiol6gicos

Paclent Laboratorio Radiologia
crlgn € Edad/ Sexo Rifion/ Segmento
Eo c w SE S ulv ECO  Art.
1 41V D1/38 + 28% N RM MA
2 40 H 13/3 N RM
o 1 vol. 1 vol
48 V D1/3S +10 % - + renal renal MA
Retardo
4 35V 11/3M N funcién I\ MA
Anul. he-
5 39V D1/3S C mirr. sup.
o 1 vol.
6 69V D1/33S +6 % + - renal G RM MA
o 1 vol.
7 28 H D1/3S +6% - N renal
8 34H D2/31 +10% N RM v MA
9 34 H D1/3S - N RM v
10 43V D1/3M +8% - C \Y
11 47V D1/38S +8% + - + N RM
12 60V 11/3S - - - C \Y
13 21 H 11/38 - - - N RM
14 38H 11/3M - N RM
15 33 H D138 - N RM MA
o 1 vol. 1 vol.
16 26 H D1/31 +15% + + renal renal MA
17 45V 11/3S + - Cc MA
Anul. he-
18 14V 11/31 - - N mirr. inf.
19 33V D13 - - - el MA
renal RM i
20 21V 11/3 8 10 % 7 vol. MA
* ° + B renal
1 vol.
21 50 V 11/38 - - renal C RM C \
22 28 H D138 +16 % + - N 1 vol.

renal

Abreviaturas: S: simple de abdomen; UIV: urografia endovenosa; ECO: ecografia; Art: arteriografia; Eo: eosinofilia; N: normal; C: calcificaciones; MA: masa
avascular; D: derecho; I: izquierdo; RM: riién mudo; C: test de Cassoni; W: test de Weimbeg; SE: serologia.

De los 22 pacientes estudiados, cinco presentaron
quistes hidatidicos hepaticos y uno una hidatidosis
diseminada (rifién, higado, bazo, retroperitoneo y fo-
sa esplénica). Segun estos resultados, los 16 pacien-
tes restantes presentaron una EQRH como forma de
presentacion primaria, o que representa un 72,7 %.

La presentacion clinica inicial fue: dolor lumbar en
19 pacientes (86,3 %), cdlico renal en 10 (45,4 %),
masa abdominal en 8 (36,3 %), polaquiuria en 4 (18,1
%), eliminacion urinaria de «pellejos de uva» o esco-
lex (no demostrado histolégicamente) en 4 (18,1 %),
expulsion de célculosen 4 (18,1 %) y, finalmente, hi-
pertensién arterial en dos pacientes (9,09 %). Un 72,7
% de los pacientes (16/22) presentaron al inicio de la
clinica dos o més sintomas clinicos asociados, siendo
la asociacién clinica mas frecuente la de dolor lumbar
y masa abdominal en cuatro pacientes.

En cuanto a procedimientos radioldgicos diagnésti-
cos, se practicaron las siguientes exploraciones (tabla
I): radiografia simple de abdomen en todos los pa-
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cientes, urografia endovenosa en 18 casos (81,8 %),
arteriografia renal en 9 (40,9 %), ecografia en 7 casos
(31,8 %) y tomografia axial computarizada en dos
(9,09 %). A los 22 pacientes a los que se practico la
radiografia simple de abdomen, ésta fue normal en
12 casos y en el resto la imagen patoldgica predomi-
nante fue la de aumento de tamano de la silueta re-
nal, acompafiado en seis casos de imagen sugestiva
de quiste con calcificacion irregular y rugosa de su
contorno. La urografia endovenosa mostré de forma
mayoritaria una imagen compatible con rifién mudo
(total o parcial) en 13 casos, aumento del volumen o
silueta renal con retraso en la eliminacién de con-
traste y/o masa quistica de contornos calcificados. En
todos los casos la arteriografia renal mostré una ima-
gen de masa/tumor avascular. En cuanto a la ecogra-
fia, y adoptando a posteriori la clasificacion de
Gharbi '7, tres pacientes presentaron un patrén tipo
IV, tres un patrén tipo V y uno un patrén tipo lll.

La tomografia axial computarizada fue diagnéstica



Fig. 3.—Examen en fresco del contenido liquido de las vesiculas
hijas. Tipico aspecto del parasito. La parte central mas oscura
corresponde al escélex.

de hidatidosis renal en los dos pacientes a los que se
les practicé (quiste con contenido liquido e imagenes
sugestivas de vesiculas hijas en su interior). En ambos
casos la tomografia axial computarizada se realiz6
como complemento a las otras exploraciones (datos
no mostrados en la tabla).

A todos los pacientes se les practicaron como mi-
nimo dos o méas de las exploraciones radiolégicas
descritas.

Analiticamente s6lo diez pacientes mostraron eosi-
nofilia plasmatica (> de un 3 % de eosindfilos o0 > de
500/mm3). B test de Cassoni fue positivo en seis de
doce casos aplicados; en cuanto a las serologias, el
test de Weimberg fue positivo en dos de los doce ca-
sos aplicados, siendo el resto de la serologia especifi-
ca positiva sblo en un paciente (de un total de nue-
ve). En la figura 3 se observa el aspecto a gran
aumento del contenido liquido de las vesiculas hida-
tidicas de uno de los rifilones afectos intervenidos.

En 19 pacientes el tratamiento fue quirdrgico. En to-
tal se practicaron 10 nefrectomias totales (45,4 %), 4
quistectomias (18,1 %) y 5 nefrectomias parciales
(22,7 %). En todos los pacientes intervenidos el analisis
histoldgico de la pieza quirargica confirmé el diagnés-

LA ENFERMEDAD QUISTICA RENAL HIDATIDICA

tico de hidatidosis renal. S6lo dos pacientes recibieron
de forma complementaria a la cirugia tratamiento mé-
dico con mebendazol a dosis de 100 mg dia durante
doce meses. Tres pacientes no fueron intervenidos, to-
dos ellos por presentar riesgo quirdrgico elevado por
causas no relacionadas con su hidatidosis.

Las complicaciones quirargicas observadas fueron:
en dos casos, infeccion de |la herida quirdrgica con
cierre de la misma por segunda intencién; un caso de
siembra hidatidica en fosa renal por rotura del quiste
durante su escisién quirurgica, dos casos de fistuliza-
cion, una cuténea y otra estercoracea, y finalmente
un paciente fue exitus por shock anafilactico en el
postoperatorio inmediato. Dieciséis pacientes no pre-
sentaron problemas derivados de la cirugia.

Hasta la actualidad todos los pacientes han mante-
nido una funcién renal normal, salvo un paciente
que seis meses antes de la cirugia (nefrectomia total)
desarrollé una insuficiencia renal inicialmente leve
con proteinuria moderada (1,8 g/24 horas) e hiper-
tensién arterial. B empeoramiento de la funcién re-
nal fue progresivo durante cuatro anos, iniciando
programa de hemodialisis periédica en abril de
1993. La proteinuria durante este tiempo se mantuvo
estable, con cifras entre 1,5 a 2,3 g/24 horas. No fue
biopsiado.

En los tres pacientes no intervenidos no se ha ob-
servado durante su seguimiento un crecimiento o in-
volucién apreciable de los quistes.

DISCUSION

La equinococcosis hidatidica o hidatidosis es una
zoonosis endémica en todo el litoral mediterraneo,
Ameérica de Sur, Comunidad de Estados Inde-
pendientes, Asia Central, Australia, Africa, Nueva
Zelanda, Grecia y Norteamérica'® 2°. En Espafa se
considera que es una de las parasitosis de mayor pre-
valencia®.

Esta causada por la forma larvaria del ténido
Echinococcus granulosus. El hombre actia como
huésped intermediario y su contaminacion es acciden-
tal al entrar en contacto con deyecciones contamina-
das de animales (fundamentalmente perros) que
actlian a su vez de huéspedes intermediarios o defini-
tivos.

La afectacion renal en la hidatidosis es infrecuente;
se estima entre el 1,5y el 7 % de la localizacion vis-
ceral de la enfermedad " 2¢; ello se debe a que los
embriones que llegan a la circulacién portal proce-
dentes de la pared duodenal han de atravesar dos
grandes filtros antes de llegar a la circulacion sistémi-
ca, el higado y el pulmén. La gran mayoria de em-
briones que llegan al primero son destruidos por el
sistema mononuclear fagocitico; los pocos que so-
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breviven evolucionan al estado larvario y se enquis-
tan o bien alcanzan los capilares pulmonares, su-
friendo alli un proceso parecido. Finalmente, una pe-
quefa proporcion pasara a circulacién sistémica,
alcanzando diversos érganos de la economia.

La forma primaria de la EQRH es infrecuente; Cayla
y cols. 22, en una serie muy amplia de pacientes no se-
leccionados, encuentran una incidencia de EQRH pri-
maria del 2,4 %. En nuestro estudio, la incidencia es
mas elevada, del orden del 72,7 % (16/22).
Probablemente esta gran diferencia encontrada entre
nuestra serie y la de Cayla es debido al tipo de pacien-
te ya seleccionado que llega a nuestro hospital y a la
propia seleccién que se practico al plantear el estudio,
aunque también hay quien ha puesto en duda la au-
tenticidad de muchas de las formas primarias no hepa-
ticas 0 pulmonares en base a que probablemente exis-
tan quistes hepaticos o pulmonares de poco tamano y
no detectables radiol6gicamente o bien que quistes
preexistentes en higado y/o pulmén retrograden de ta-
mafio, pudiendo incluso llegar a desaparecer .

Desde el punto de vista de localizacién anatémica,
el ténido anida habitualmente a nivel del cortex re-
nal, selectivamente a nivel de algunos de los seg-
mentos, casi siempre en forma de quiste Unico y uni-
lateral. Asi, en nuestra serie, el 100 % de la
localizacion fue unilateral, un 59 % en el rifldn dere-
cho y un 36 % en el izquierdo. Observamos una pre-
dominancia en cuanto a la afectacién del tercio
superior renal en relacion al inferior (15/2, respecti-
vamente). Desconocemos la causa, aunque proba-
blemente diferencias en la anatomia de la vasculatu-
ra renal sean la causa de que el parasito llegue antes
aun rifdn u otro y a un segmento u otro. En las se-
ries publicadas no se observa una predominancia en
cuanto al rindn o segmento renal afectado ® ' 18,

Desde el punto de vista clinico, la EQRH puede
pasar desapercibida y ser un hallazgo incidental o
bien por su lento crecimiento ser causante de sinto-
matologia derivada de la compresion de estructuras
vecinas. Comunmente se manifiesta en forma de ma-
sa abdominal palpable, dolor lumbo-abdominal per-
sistente y cdlico renal con o sin expulsién de célcu-
los. En este sentido se ha descrito una mayor
incidencia de litiasis homolateral en pacientes con
EQRH; se ha sugerido que el ténido favorece la for-
macién de litiasis por compresion y ectasia de la via
excretora, por precipitacién del parasito o por conta-
minacién microbiana asociada®. Diez de nuestros
pacientes refirieron en algdn momento de su debut
clinico dolor lumbar tipo célico renal, que en cuatro
de ellos se acompan6 de expulsiéon de calculos. Se
ha descrito en el contexto de esta entidad la expul-
sion de calculos, tratdndose en realidad de vesiculas
hijas calcificadas®. La eliminacion del contenido
quistico por orina ocurre cuando existe comunica-
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cion entre el quiste y la via excretora; en estos casos,
y de forma clasica, el paciente puede referir subjeti-
vamente la eliminacion de «pellejos de uva», que no
es mas que la presencia de escoélex en la orina, tam-
bién denominada hidatiduria. Este hecho, cuando se
confirma histolégicamente, es diagnéstico de EQRH
21 Cuatro de nuestros pacientes refirieron de forma
subjetiva este signo, aunque en ningln caso se pudo
comprobar histolégicamente.

Se ha documentado también la asociacion con hi-
pertension arterial, que segun las series publicadas
desaparece tras la nefrectomia, quistectomia o vacia-
do del contenido quistico 37935, En nuestra serie, un
paciente debut6 con hipertensién arterial, siendo
diagnosticado de EQRH durante los estudios efectua-
dos para la catalogacion de su hipertension. Otro pa-
ciente present6 hipertensién arterial durante su estu-
dio, desapareciendo la misma tras la nefrectomia a
que fue sometido. Probablemente el mecanismo sea
debido a la activacion del sistema renina-angiotensi-
na, de forma similar a los casos de hipertensién des-
critos en relacion a la presencia de quistes solitarios
de rifion 33 34,

B diagndstico de EQRH es complejo, fundamen-
talmente por ser una entidad poco frecuente y por
presentar caracteristicas clinico-radioldgicas super-
ponibles a otras patologias quisticas renales.

Desde el punto de vista analitico, la eosinofilia es-
ta presente en el 30-40 % de los pacientes, aunque
se ha descrito una mayor incidencia de la misma en
la hidatidosis hepética (40 % en comparacién con el
10 %)?'. En nuestra casuistica, diez pacientes presen-
taron eosinofilia al momento del estudio (45,4 %). La
presencia de la misma, asi como de niveles elevados
de IgE, reacciones anafilécticas o urticaria, es reflejo
de la sensibilizacion del paciente frente a proteinas
del quiste por escape del contenido quistico hacia
los tejidos (fisuracion de la pared)32.

La serologia (test de Weimberg, latex, inmunoelec-
troforesis y hemaglutinacién) se ha de interpretar cui-
dadosamente, dado que existen casos de falsos nega-
tivos, y, por otra parte, los resultados también estan
en funcién del momento evolutivo de la enfermedad,
es decir, del poder antigénico de la misma; esto ex-
plica que un 20 % aproximado de pacientes con hi-
datidosis sean seronegativos; este hecho se ha de-
mostrado con quistes hidatidicos completamente
cerrados sin comunicacién alguna con el exterior, 1o
cual hace que el contenido del quiste con capacidad
antigénica (vesiculas hijas) no esté en contacto con la
sangre del portador, impidiendo la generacién de an-
tigenemia. Finalmente, el test de Cassoni se conside-
ra que es positivo entre el 75y 85 % de los casos,
con una incidencia no despreciable de falsos negati-
VoS y positivos.

En cuanto al diagnéstico por la imagen, las técni-



cas radioldgicas en general no aportan ningin dato
especifico diagnéstico de EQRH, si bien delimitan el
diagnéstico diferencial segun la prueba radiolégica
que se aplique 2. Un factor que ha mejorado el as-
pecto diagnéstico de esta entidad ha sido el adveni-
miento de la ecografia y la tomografia axial computa-
rizada; en este sentido parece razonable pensar en
completar el diagnéstico diferencial simultaneando
técnicas radiolégicas distintas. Dado el avance en
cuanto a técnicas radioldgicas que ha habido en es-
tos Gltimos afos, nuestra casuistica no presenta una
homogeneidad en cuanto a las mismas, dado que
hay pacientes a los que se les diagnosticé y traté an-
tes de la era de la ecografia y la tomografia axial
computarizada. En nuestra serie, las pruebas radiol6-
gicas mayormente empleadas fueron |la radiografia
simple de abdomen, la urografia endovenosa y la ar-
teriografia.

La radiografia simple de abdomen puede ser nor-
mal u objetivar la presencia de calcificaciones, ya
sea de forma grosera o bien siguiendo un patrén cir-
cunferencial, parcial o total '8, asi como mostrar un
aumento de tamario de la silueta renal. La urografia
endovenosa puede mostrar imagenes de anulacién
funcional renal o rindn «mudo» (total o parcial), obs-
truccién o sindrome tumoral (estiramiento, compre-
sion, amputacién de calices y modificacion del con-
torno renal). La arteriografia renal da una imagen de
lesion ocupante de espacio no vascularizada, en al-
gunos casos con compresion de la arteria renal.

A los seis Ultimos pacientes estudiados se les prac-
ticd ecografia renal, siguiendo la clasificacién de
Gharbi 8 817, Tres pacientes presentaron un patron
tipo IV, tres un patrén tipo V y un paciente un patrén
tipo III.

Mas recientemente se ha invocado la utilidad de la
resonancia magnética nuclear en el diagndstico de la
EQRH; con esta técnica se obtiene un mayor contras-
te a nivel de tejidos blandos, 1o que permite una me-
jor diferenciacion del estado del quiste, aunque por
la experiencia publicada parece tener una escasa fia-
bilidad en cuanto a la definicién del contenido quis-
tico y la naturaleza de la pared '® 2. La incidencia de
calcificaciones en quistes hidatidicos es del 40 % #’.
La elevada presencia de calcificaciones circunferen-
ciales objetivadas en nuestra serie y en otras por los
distintos métodos radiol6gicos empleados complica
el diagnostico, ya que la presencia de calcificaciones
en una masa renal, sea del tipo que sea, se da entre
un 8 y un 11 % y ello obliga al diagnostico diferen-
cial con otros procesos patolégicos mas frecuentes
(tumores); por otra parte, la presencia de calcificacio-
nes puede dificultar la definicion radiol6gica o eco-
grafica del contenido quistico, complicando el pro-
cedimiento diagnostico 8.

LA ENFERMEDAD QUISTICA RENAL HIDATIDICA

La puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) se ha
contraindicado formalmente por el riesgo que existe
de pérdida de liquido intraquistico durante su extrac-
cién, con el consiguiente riesgo de reaccién anafilac-
ticay siembra de escélex 2°; aunque otros autores
describen una baja incidencia de complicaciones
con dicha técnica, aconsejando incluso su utiliza-
cion 2!,

Clasicamente el tratamiento de eleccion de la
EQRH ha sido la cirugia. Desde este punto de vista,
la tendencia es la de preservar al maximo el parén-
quima renal Gtil. Habitualmente se practican quistec-
tomias o nefrectomias parciales. De hecho, la indica-
cién ideal del tratamiento quirdrgico son los quistes
hidatidicos solitarios no complicados. Las indicacio-
nesy resultados del tratamiento médico con quimio-
terapicos (mebendazol, albendazol y prazicuantel)
han sido controvertidos?* 2, Las indicaciones para el
tratamiento médico son hidatidosis diseminada, quis-
tes inoperables, riesgo quirdrgico elevado por otros
motivos 0 como complemento a la cirugia. Nuestra
experiencia en cuanto al tratamiento de la EQRH es
fundamentalmente quirdrgico; del total de pacientes
estudiados, 19 se trataron quirargicamente (10 ne-
frectomias totales, 4 quistectomiasy 5 nefrectomias
parciales), solo dos pacientes fueron tratados simulta-
neamente con mebendazol (como complemento a la
cirugia) y tres pacientes no se trataron de ningn mo-
do. Carecemos de experiencia con los otros quimio-
terapicos.

En relacién con la evolutividad clinica y de la fun-
cién renal de los pacientes, y en referencia al pacien-
te que presentaba proteinuria, hipertension arterial e
insuficiencia renal, se planted retrospectivamente la
hipétesis de una glomerulopatia asociada al depdsito
de inmunocomplejos asociados a la hidatidosis en ri-
fién, dado que el paciente no presentaba inicialmen-
te otros factores de riesgo de enfermedad renal; al no
practicarse biopsia ni estudios de inmunochistoquimi-
ca sobre tejido renal, no ha podido confirmarse el
diagnéstico.

En resumen, |a afectacién renal en la hidatidosis es
infrecuente; a pesar de ello y por tratarse de una zoo-
nosis de amplia distribucién geogréfica, hay que te-
nerla presente al momento del diagnoéstico diferencial
ante una masa quistica o tumor renal. Por su capaci-
dad lesiva local se impone la necesidad de un diag-
néstico precoz de cara a un tratamiento quirdrgico lo
mas conservador posible. La funcionalidad renal que-
da preservada por su condicion de unilateralidad casi
constante, no habiendo por el momento un tratamien-
to médico eficaz. La hidatiduria es el Gnico signo pa-
tognomonico. Las serologias han de interpretarse con
precaucion por la presencia de falsos negativos.

669



F. ROUSAUD vy cols.

Agradecimientos

Mi gratitud a Jbrdi Beneit y Ricard Pellgjero, biblio-
tecarios del IUNA. Fundacién Puigvert, por su desinte-
resada y constante ayuda en las busquedas bibliografi-
cas. A Rosa M.2 Biosca por la confeccion informética
de latabla.

Parte de este trabajo fue presentado en el Xll
Congreso Internacional de Nefrologia, Jerusalem.
Israel. Junio de 1993.

Bibliografia

1. Borki D, Draqui MJ Durkheira H: Le kyste hidatidique renal.
Acta Urol Belg 55:511,1987.

2. Vigues J Rodriguez J Franco E, Gil-Vernet A, Bordalba R,
Serrallach N: Quiste hidatidico renal. Actas Uroldgicas
Espafiolas 13:268-270, 1989.

3. Sanchez Ibarrola A, Sobrini B, Guisantes J Pardo J Diez J
Monfa 0M, Purroy A: Membranous glomerulonephritis secon-
dary to hydatid disease. Am JMed 70:311-315, 1981.

4. Vialtel P, Chesnais F, Desgeorges P, Couderc P, Micouin C,
Cordonier: Membranous nephropaty associated with hydatid
disease. New Engl JMed 304:610-611, 1981.

5. Hertz M, Zissin R, Dresnik Z y cols.: Echinococcosis of the
urinary tract: Radiologic findings. Urol Radiol 6:175-181,
1984.

6. Luque Arana J Hidatidosis renal. Especial referencia a un caso
con localizacién sindrémica pulmonar. Arch Esp Urol 37:187-
198, 1984.

7. Wilmus J Stouffs M, Chastell C y cols.: Le kyste hydatidique
du rein. Acta Urol Belg 52:513-523, 1984.

8. Heritier Ph, Favre P, Oussoff MP, Selles M, B Hajj E, Gilloz
A: Kyste hydatidique du rein fissuré dans le bassinet et associé
a une lithiase. burnal d’Urologie 94:295-297, 1988.

9. Matos Ferreira A, Rommel Rangel J Hydatid cyst of the kid-
ney: 8 cases. British burnal of Urology 51:345-348, 1979.

10. Shetty SD, Al-Saigh AA, Ibrahim AJA, Malatani T, Patil KP:
Hydatid disease of the urinary tract: evaluation of diagnostic
methods. British burnal of Urology 69:413-476, 1984.

11. Gardner KD, Evan AP: Cystic kidneys: An enigma evolves.
American Jburnal of Kidneys Diseases 3:403-413, 1984.

12. Siegel MJ McAlister WH: Simple cyst of the kidney in chil-
dren. JUrol 123:75-78, 1980.

13. Dunnill MS, Millard PR, Oliver D: Acquired cystic disease of
the kidneys: A hazard of long-term intermittent maintenance
haemodialysis. JClin Pathol 30:868-877, 1977.

14. Bansal VK, Ing TS, Chejfec G y cols.: Dialysis-associated renal
cystic degeneration. Kidney Int 14:669, 1978.

15. Hestbech J Hansen HE, Amdisen A y cols.: Chronic renal le-
sions following long-term treatment with lithium. Kidney Int
12:205-213, 1977.

16. Gharbi HA, Hassine MW, Brauner MW, Dupuch K:
Ultrasound examination of the hydatic liver. Radiology
139:459-463, 1981.

17. Horchani A, Hassine MW, Gharbi HA, Saied H, Ayed M,

670

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Zmerli S: Apport de I’échotomographie dans le diagnostic du
kyste hydatique du rein. wburnal d’Urologie 89:515-520,
1983.

Merino C, Rodriguez Reina G, Hernandez Lao A, Sanchez E
Carballido J Quiste hidatidico renal: Estudio con resonancia
magnética nuclear. Actas Urolégicas Espafiolas 14:226-229,
1990.

Kagan IG: Serodiagnosis of parasitic diseases. En: Rose NR,
Friedman H, Fahey [, editores. Manual of clinical laboratory
immunology. Washinton DC, American Society for
Microbiology, 467, 1986.

Campos de Orellana AM, Sdenz de Santa Maria J Moreno J
Quiste hidatidico complicado remedando un tumor renal
diagnéstico mediante puncién aspiracion con aguja fina (PA-
AF). Arch Esp de Urol 45:69-71, 1992.

Escudero A, Romero J, Mayayo T, Maganto E, Perales L,
Tallada M, Mateos A: B valor de la puncién translumbar en el
diagnéstico de quiste hidatidico renal. Rev Clin Esp 162:179-
187, 1981.

Cayla JA, Corominas M, Torres JM: Hidatidosis: Revision de
171 casos, con especial incidencia en el aspecto epidemiolé-
gico. Med Clin (Barc) 79:22-26, 1982.

Morris DL, Buckley J Gregson Ry cols.: Magnetic resonance
imaging in hydatid disease. Clin Radiol 38:141-144, 1987.
Pozo F, Fernandez MJ Suédrez TV, Tojo S, Lamanie E Rodrigo
LR: Estudio epidemiolégico de la hidatidosis humana en
Asturias (1975-1984). Med Clin (Barc) 89:773-777, 1989.
Cayla JA, Barquet N, Corominas M y cols.: Estudio epidemio-
l6gico de la hidatidosis humana en Catalufia (1977-1981). II.
Med Clin (Barc) 86:444-449, 1986.

Karabekios S, Gouliamos A, Kalovidouris A y cols.: Features of
computed tomography in hidatid cyst of the urinary tract. Br J
Urol 64:575-578, 1989.

Zmerli S, Ayed M, Arkam B: Le kyste hydatique du rein.
Sburnal d’Urologie 86:519-526, 1980.

Aragona F, Di Candio G, Serretta V, Fiorentini L: Renal hyda-
tid disease: Report of 9 cases and discussion of urologic diag-
nostic procedures. Urol Radiol 6:182-186, 1984.

Schantz PM: Echinococcosis/Hydatidosis. En: Steele H, edi-
tor. Handbook of zoonoses, Series 3, Parasitic Zoonoses. Boca
Rat6n, Fla, CRC Press 1993 (en prensa).

Remig R, Zeyhk E, MacPherson CNL y cols.: Cyst growth and
spontaneous cure in hydatid disease. Lancet 1:861, 1986.
Cameron JS: Acute renal failure from tubulointerstitial disease.
Nefrologia12 (Supl. 4):97-114, 1992.

Mensa J Infecciones por cestodos. En: Farreras P, Rozman C,
editores. Medicina Interna. Barcelona: Doyma Editores 2042-
2045, 1988.

Hoard TD, O’Brien DP: Smple renal cyst and high renin hy-
pertension cured by cyst decompression. JUrol 115:326-327,
1976.

Babka JC, Cohen MS, Sode J Solitary intrarenal cyst causing
hypertension. N Engl JMed 291:343-344, 1974.

Neumann HPH, Coester A, Zauner |, Kanz L, Wlrtemberger
G, Schollmeyer P, Blum U, Schumichen Cy Wetterauner U:
Echinococcosis of the kidney. Nephrol Dial Transplant 8:757-
760, 1993.

Rincén B, Bernis C, Garcia A, Traver JA: Mesangiocapillary
glomerulonephritis associated with hydatid disease. Nephrol
Dial Transplant 8:783-784, 1993.



	Menú

