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RESUMEN

Se analiza retrospectivamente a 22 pacientes afectos de enfermedad quística
renal hidatídica diagnosticados y tratados en la Fundación Puigvert durante un pe-
ríodo 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 años. Ninguno de ellos con antece-
dentes familiares de hidatidosis. Un 90,9 % habían nacido o vivían en áreas rura-
les endémicas y en 5 de ellos había existido contacto con animales, fundamen-
talmente caninos. En todos los casos existía afectación renal unilateral, un 59 %
con afectación renal derecha y un 40,9 % izquierda. En 15 casos se encontraba
afectado el segmento superior renal. En 16 pacientes la enfermedad quística renal
hidatídica se presentó como forma renal primaria no hepática ni pulmonar. La pre-
sentación clínica inicial fue en la mayoría de los casos dolor lumbar (86,3 %), cóli-
co renal (45,4 %) y masa abdominal palpable (36,3 %). El 72,7 % de los pacientes
presentaron al inicio de la clínica dos o más síntomas clínicos asociados. En cuan-
to a las técnicas diagnósticas complementarias, la ecografía y la tomografía axial
computarizada fueron las pruebas más concluyentes. La ecografía mostró un pa-
trón tipo III en un paciente, tipo IV en tres y tipo V en otros tres, según la clasifica-
ción de Gharbi. La tomografía axial computarizada fue diagnóstica en los dos ca-
sos practicados. Desde el punto analítico, diez pacientes presentaron eosinofil ia
plasmáti ca. El  test de Casoni  fue posi tivo en sei s de doce casos. El  test de
Weimberg, en dos de doce. El resto de las serologías (látex, hemaglutinación, in-
munoelectroforesis) fue positiva sólo en un caso. En 19 pacientes, el tratamiento
fue quirúrgico: diez nefrectomías totales, cinco nefrectomías parciales y cuatro
quistectomías. Sólo en dos pacientes se complementó el tratamiento con meben-
dazol. Tres pacientes no fueron tratados de ningún modo. Desde un punto de vista
evolutivo, 21 pacientes han mantenido función renal normal hasta la actualidad;
sólo un paciente desarrolló una insuficiencia renal progresiva con proteinuria mo-
derada e hipertensión arterial, iniciando hemodiálisis periódica a los cinco años
del diagnóstico de EQRH. No fue biopsiado.

La EQRH es una entidad patológica infrecuente, de diagnóstico complejo; pre-
senta características clínico-radiológicas superponibles a otras enfermedades quís-
ticas renales adquiridas. El diagnóstico precoz es importante de cara a evitar la
pérdida de funcionalidad renal total o parcial que comporta en algunos casos el
crecimiento del quiste. El tratamiento más efectivo es hasta el momento la cirugía.

Palabras claves: Hidatidosis renal. Quiste renal.
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INTRODUCCION

La afectación renal en el contexto de una hidatido-
sis es infrecuente. La hidatidosis o equinococcosis hi-
datídica es una zoonosis endémica de amplia distri-
bución geográfica 29. En el contexto de esta patología
está descrita la afectación renal de dos formas: la pri-
mera, que denominaremos como enfermedad quísti-
ca renal hidatídica (EQRH), y la segunda, excepcio-
nal, en forma de glomerulonefritis3, 4, 36. En el primer
caso, la enfermedad se manifiesta en forma de masa
quística de crecimiento lento y variable, escasa o nu-
la sintomatología inicial y gran capacidad destructiva
local, lo que caracteriza su dificultad diagnóstica y la
necesidad de un diagnóstico precoz. La preservación
de la funcionalidad renal es mayoritaria por su con-
dición de unilateral idad casi constante. En algunos
casos el diagnóstico es incidental. Al presentar carac-
terísticas clínicas y radiológicas superponibles a otras
enfermedades renales quísticas o tumorales obliga en
la mayoría de los casos a un diagnóstico diferencial
amplio. La hidatiduria, cuando se confirma histológi-
camente, es un signo patognomónico de hidatidosis
renal. En el presente trabajo se revisan 22 casos de

EQRH, valorando las características clínicas, forma
de presentación, di ficultad diagnóstica, val idez de
los diversos métodos diagnósticos empleados y evo-
lutividad clínica a largo plazo de los pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyó 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 clínicas susceptibles de
estudio y se recogieron los datos en un protocolo
previamente elaborado. La selección final incluyó a
22 pacientes.

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

Desde el punto de vista clínico se tuvo en cuenta
la sintomatología inicial , riñón y segmento renal
afectado, función renal y evolución de la misma, tra-
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HYDATID RENAL CYST DISEASE: 22 CASES REVIEWED

SUMMARY

Renal involment by Echinococcus granulosus is rare. We review the epidemio-
logy, cl inical 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 III in one patient according to Gharbi 17.

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.
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tamiento médico o quirúrgico y complicaciones de la
cirugía.

Desde el punto de vista del diagnóstico de labora-
torio se valoró en los casos aplicados la presencia de
eosinofil ia plasmática (> de un 3 % de eosinófilos o
> de 500/mm3), la positividad o no a la intradermo-
rreacci ón de Cassoni  y l a serol ogía (test de
Weimberg o test de fijación del complemento, látex,
inmunoelectroforesis y hemaglutinación).

Bajo el prisma del diagnóstico por la imagen se va-
loró la uti l idad diagnóstica de la radiografía simple
de abdomen, urografía intravenosa, ecografía, tomo-
grafía axial  computarizada y la arteriografía renal.
Todos los exámenes radiológicos fueron revisados
por un mismo facultativo con el fin de unificar crite-
rios radiológicos diagnósticos. Para la interpretación
ecográfica se adoptó a posteriori la clasificación de
Gharbi 17, que la define en cinco tipos. Tipo I: colec-
ción líquida bien delimitada, anecógena con refuer-
zo posterior; tipo II: colección líquida con refuerzo
de pared (aspecto de membrana flotante); tipo III: co-
lección líquida con vesículas hijas en su interior; tipo
IV: ecoestructura heterogénea pseudotumoral, y tipo
V: paredes densas, reflectantes, con sombra acústica
posterior correspondiente a quiste calcificado.

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

Finalmente, se procedió al análisis de los distintos pa-
rámetros estudiados; los datos cuantitativos se expresan
como media aritmética, desviación estándar y rango.

RESULTADOS

El análisis definitivo incluyó a 22 pacientes. Se tra-
ta de 13 hombres y 9 mujeres, con una edad media
al diagnóstico de la enfermedad de 37,5 ± 12,8 años
y con un rango entre 14-69 años. Hubo un predomi-
nio de varones afectos. Ningún paciente presentó an-
tecedentes familiares de hidatidosis y sólo en el 22,7
% de pacientes (5/22) se demostró contacto con ani-
males, fundamentalmente canino, vacuno y ovino. El
90,9 % (20/22) procedían originariamente de áreas
geográficas rurales (Soria, Zaragoza, Lérida y Teruel).

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

Fig. 1.–Pieza de nefrectornía. Gran quiste hidatídico en polo
superior renal con abundantes vesículas hijas en su interior

Fig. 2.–Pieza de nefrectomía. H idatidosis renal  ocupando la
práctica totalidad del riñón. Pelvis renal ocupada por vesículas
hijas y en comunicación con el exterior.
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De los 22 pacientes estudiados, cinco presentaron
quistes hidatídicos hepáticos y uno una hidatidosis
diseminada (riñón, hígado, bazo, retroperitoneo y fo-
sa esplénica). Según estos resultados, los 16 pacien-
tes restantes presentaron una EQRH como forma de
presentación primaria, lo que representa un 72,7 %.

La presentación clínica inicial fue: dolor lumbar en
19 pacientes (86,3 %), cólico renal en 10 (45,4 %),
masa abdominal en 8 (36,3 %), polaquiuria en 4 (18,1
%), eliminación urinaria de «pellejos de uva» o escó-
lex (no demostrado histológicamente) en 4 (18,1 %),
expulsión de cálculos en 4 (18,1 %) y, finalmente, hi-
pertensión arterial en dos pacientes (9,09 %). Un 72,7
% de los pacientes (16/22) presentaron al inicio de la
clínica dos o más síntomas clínicos asociados, siendo
la asociación clínica más frecuente la de dolor lumbar
y masa abdominal en cuatro pacientes.

En cuanto a procedimientos radiológicos diagnósti-
cos, se practicaron las siguientes exploraciones (tabla
I): radiografía simple de abdomen en todos los pa-

cientes, urografía endovenosa en 18 casos (81,8 %),
arteriografía renal en 9 (40,9 %), ecografía en 7 casos
(31,8 %) y tomografía axial  computarizada en dos
(9,09 %). A los 22 pacientes a los que se practicó la
radiografía simple de abdomen, ésta fue normal en
12 casos y en el resto la imagen patológica predomi-
nante fue la de aumento de tamaño de la silueta re-
nal, acompañado en seis casos de imagen sugestiva
de quiste con calcificación irregular y rugosa de su
contorno. La urografía endovenosa mostró de forma
mayoritaria una imagen compatible con riñón mudo
(total o parcial) en 13 casos, aumento del volumen o
si lueta renal con retraso en la el iminación de con-
traste y/o masa quística de contornos calcificados. En
todos los casos la arteriografía renal mostró una ima-
gen de masa/tumor avascular. En cuanto a la ecogra-
fía, y adoptando a posteriori l a clasi fi cación de
Gharbi 17, tres pacientes presentaron un patrón tipo
IV, tres un patrón tipo V y uno un patrón tipo III.

La tomografía axial computarizada fue diagnóstica

Tabla I. EQRH. Datos clínicos y hallazgos analíticos y radiológicos

Paciente
Laboratorio Radiología

nº Edad/ Sexo Riñon/ Segmento
Eo C W SE S UIV ECO Art.

1 41 V D 1/3 S + 28% N RM MA
2 40 H I 3/3 – N RM

3 48 V D 1/3 S +10 % – + ↑ vol. ↑ vol
MA

renal renal

4 35 V I 1/3 M – N
Retardo

IV MA
función

5 39 V D 1/3 S – C
Anul. he-
mirr. sup.

6 69 V D 1/3 S + 6 % + – ↑ vol.
RM MA

renal C

7 28 H D 1/3 S + 6 % – N ↑ vol.
renal

8 34 H D 2/3 I + 10 % N RM IV MA
9 34 H D 1/3 S - N RM IV

10 43 V D 1/3 M + 8 % – C V
11 47 V D 1/3 S + 8 % + – + N RM
12 60 V I 1/3 S – – – – C V
13 21 H I 1/3 S – – – – N RM
14 38 H I 1/3 M – – N RM
15 33 H D 1/3 S – – N RM MA

16 26 H D 1/3 I + 15 % + + ↑ vol. ↑ vol.
MA

renal renal
17 45 V I 1/3 S – + – C MA

18 14 V I 1/3 I – – – N
Anul. he-
mirr. inf.

19 33 V D 1/3 S – – – – ↑ vol.
MA

renal
RM III

20 21 V I 1/3 S + 10 % + – ↑ vol. MA
renal

21 50 V I 1/3 S – – – – ↑ vol. 
RM C V

renal C
22 28 H D 1/3 S + 16 % + – N ↑ vol.

renal

Abreviaturas: S: simple de abdomen; UIV: urografía endovenosa; ECO: ecografía; Art: arteriografía; Eo: eosinofilia; N: normal; C: calcificaciones; MA: masa
avascular; D: derecho; I: izquierdo; RM: riñón mudo; C: test de Cassoni; W: test de Weimbeg; SE: serología.



de hidatidosis renal en los dos pacientes a los que se
les practicó (quiste con contenido líquido e imágenes
sugestivas de vesículas hijas en su interior). En ambos
casos la tomografía axial computarizada se real izó
como complemento a las otras exploraciones (datos
no mostrados en la tabla).

A todos los pacientes se les practicaron como mí-
nimo dos o más de las exploraciones radiológicas
descritas.

Analíticamente sólo diez pacientes mostraron eosi-
nofilia plasmática (> de un 3 % de eosinófilos o > de
500/mm3). El test de Cassoni fue positivo en seis de
doce casos aplicados; en cuanto a las serologías, el
test de Weimberg fue positivo en dos de los doce ca-
sos aplicados, siendo el resto de la serología específi-
ca positiva sólo en un paciente (de un total de nue-
ve). En l a f i gura 3 se observa el  aspecto a gran
aumento del contenido líquido de las vesículas hida-
tídicas de uno de los riñones afectos intervenidos.

En 19 pacientes el tratamiento fue quirúrgico. En to-
tal se practicaron 10 nefrectomías totales (45,4 %), 4
quistectomías (18,1 %) y 5 nefrectomías parciales
(22,7 %). En todos los pacientes intervenidos el análisis
histológico de la pieza quirúrgica confirmó el diagnós-

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

Las complicaciones quirúrgicas observadas fueron:
en dos casos, infección de la herida quirúrgica con
cierre de la misma por segunda intención; un caso de
siembra hidatídica en fosa renal por rotura del quiste
durante su escisión quirúrgica, dos casos de fistuliza-
ción, una cutánea y otra estercorácea, y finalmente
un paciente fue exitus por shock anafi láctico en el
postoperatorio inmediato. Dieciséis pacientes no pre-
sentaron problemas derivados de la cirugía.

Hasta la actualidad todos los pacientes han mante-
nido una función renal  normal , salvo un paciente
que seis meses antes de la cirugía (nefrectomía total)
desarrolló una insuficiencia renal inicialmente leve
con proteinuria moderada (1,8 g/24 horas) e hiper-
tensión arterial. El empeoramiento de la función re-
nal  fue progresivo durante cuatro años, iniciando
programa de hemodial i si s periódi ca en abri l  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-
volución apreciable de los quistes.

DISCUSION

La equinococcosis hidatídica o hidatidosis es una
zoonosis endémica en todo el l i toral mediterráneo,
Améri ca de Sur, Comuni dad de Estados Inde-
pendientes, Asia Central , Austral ia, Africa, Nueva
Zelanda, Grecia y Norteamérica 10, 29. En España se
considera que es una de las parasitosis de mayor pre-
valencia 19.

Está causada por l a forma l arvari a del  téni do
Echinococcus granulosus. El  hombre actúa como
huésped intermediario y su contaminación es acciden-
tal al entrar en contacto con deyecciones contamina-
das de animales (fundamentalmente perros) que
actúan a su vez de huéspedes intermediarios o defini-
tivos.

La afectación renal en la hidatidosis es infrecuente;
se estima entre el 1,5 y el 7 % de la localización vis-
ceral  de la enfermedad 1, 26; el lo se debe a que los
embriones que l legan a la circulación portal proce-
dentes de la pared duodenal  han de atravesar dos
grandes filtros antes de llegar a la circulación sistémi-
ca, el hígado y el pulmón. La gran mayoría de em-
briones que l legan al primero son destruidos por el
sistema mononuclear fagocítico; los pocos que so-
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Fig. 3.–Examen en fresco del contenido líquido de las vesículas
hijas. Típico aspecto del parásito. La parte central más oscura
corresponde al escólex.
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breviven evolucionan al estado larvario y se enquis-
tan o bien alcanzan los capi lares pulmonares, su-
friendo allí un proceso parecido. Finalmente, una pe-
queña proporción pasará a ci rculación sistémica,
alcanzando diversos órganos de la economía.

La forma primaria de la EQRH es infrecuente; Caylá
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
más el evada, del  orden del  72,7 % (16/22).
Probablemente esta gran diferencia encontrada entre
nuestra serie y la de Caylá es debido al tipo de pacien-
te ya seleccionado que llega a nuestro hospital y a la
propia selección que se practicó al plantear el estudio,
aunque también hay quien ha puesto en duda la au-
tenticidad de muchas de las formas primarias no hepá-
ticas o pulmonares en base a que probablemente exis-
tan quistes hepáticos o pulmonares de poco tamaño y
no detectables radiológicamente o bien que quistes
preexistentes en hígado y/o pulmón retrograden de ta-
maño, pudiendo incluso llegar a desaparecer 30.

Desde el punto de vista de localización anatómica,
el ténido anida habitualmente a nivel del córtex re-
nal , selectivamente a nivel  de algunos de los seg-
mentos, casi siempre en forma de quiste único y uni-
l ateral .  Así,  en nuestra ser i e, el  100 % de l a
localización fue unilateral, un 59 % en el riñón dere-
cho y un 36 % en el izquierdo. Observamos una pre-
dominancia en cuanto a la afectación del  tercio
superior renal en relación al inferior (15/2, respecti -
vamente). Desconocemos la causa, aunque proba-
blemente diferencias en la anatomía de la vasculatu-
ra renal sean la causa de que el parásito llegue antes
a un riñón u otro y a un segmento u otro. En las se-
ries publicadas no se observa una predominancia en
cuanto al riñón o segmento renal afectado 9, 17, 18.

Desde el  punto de vista cl ínico, la EQRH puede
pasar desapercibida y ser un hal lazgo incidental  o
bien por su lento crecimiento ser causante de sinto-
matología derivada de la compresión de estructuras
vecinas. Comúnmente se manifiesta en forma de ma-
sa abdominal palpable, dolor lumbo-abdominal per-
sistente y cólico renal con o sin expulsión de cálcu-
l os. En este sent i do se ha descri to una mayor
incidencia de l i tiasis homolateral en pacientes con
EQRH; se ha sugerido que el ténido favorece la for-
mación de litiasis por compresión y ectasia de la vía
excretora, por precipitación del parásito o por conta-
minación microbiana asociada 8. D iez de nuestros
pacientes refirieron en algún momento de su debut
clínico dolor lumbar tipo cólico renal, que en cuatro
de el los se acompañó de expulsión de cálculos. Se
ha descrito en el contexto de esta entidad la expul-
sión de cálculos, tratándose en realidad de vesículas
hi jas calci ficadas 2. La el iminación del  contenido
quístico por orina ocurre cuando existe comunica-

ción entre el quiste y la vía excretora; en estos casos,
y de forma clásica, el paciente puede referir subjeti-
vamente la eliminación de «pellejos de uva», que no
es más que la presencia de escólex en la orina, tam-
bién denominada hidatiduria. Este hecho, cuando se
confirma histológicamente, es diagnóstico de EQRH
21. Cuatro de nuestros pacientes refirieron de forma
subjetiva este signo, aunque en ningún caso se pudo
comprobar histológicamente.

Se ha documentado también la asociación con hi-
pertensión arterial, que según las series publicadas
desaparece tras la nefrectomía, quistectomía o vacia-
do del contenido quístico 5-7, 9, 35. En nuestra serie, un
paciente debutó con hipertensión arterial , siendo
diagnosticado de EQRH durante los estudios efectua-
dos para la catalogación de su hipertensión. Otro pa-
ciente presentó hipertensión arterial durante su estu-
dio, desapareciendo la misma tras la nefrectomía a
que fue sometido. Probablemente el mecanismo sea
debido a la activación del sistema renina-angiotensi-
na, de forma similar a los casos de hipertensión des-
critos en relación a la presencia de quistes solitarios
de riñón 33, 34.

El diagnóstico de EQRH es complejo, fundamen-
talmente por ser una entidad poco frecuente y por
presentar características clínico-radiológicas super-
ponibles a otras patologías quísticas renales.

Desde el punto de vista analítico, la eosinofilia es-
tá presente en el 30-40 % de los pacientes, aunque
se ha descrito una mayor incidencia de la misma en
la hidatidosis hepática (40 % en comparación con el
10 %) 21. En nuestra casuística, diez pacientes presen-
taron eosinofilia al momento del estudio (45,4 %). La
presencia de la misma, así como de niveles elevados
de IgE, reacciones anafilácticas o urticaria, es reflejo
de la sensibil ización del paciente frente a proteínas
del quiste por escape del contenido quístico hacia
los tejidos (fisuración de la pared) 32.

La serología (test de Weimberg, látex, inmunoelec-
troforesis y hemaglutinación) se ha de interpretar cui-
dadosamente, dado que existen casos de falsos nega-
tivos, y, por otra parte, los resultados también están
en función 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 hidatídicos completamente
cerrados sin comunicación alguna con el exterior, lo
cual hace que el contenido del quiste con capacidad
antigénica (vesículas hijas) no esté en contacto con la
sangre del portador, impidiendo la generación de an-
tigenemia. Finalmente, el test de Cassoni se conside-
ra que es positivo entre el  75 y 85 % de los casos,
con una incidencia no despreciable de falsos negati-
vos y positivos.

En cuanto al diagnóstico por la imagen, las técni-



cas radiológicas en general no aportan ningún dato
específico diagnóstico de EQRH, si bien delimitan el
diagnóstico diferencial según la prueba radiológica
que se aplique 23. Un factor que ha mejorado el as-
pecto diagnóstico de esta entidad ha sido el adveni-
miento de la ecografía y la tomografía axial computa-
rizada; en este sentido parece razonable pensar en
completar el diagnóstico diferencial simultaneando
técnicas radiológicas distintas. Dado el  avance en
cuanto a técnicas radiológicas que ha habido en es-
tos últimos años, nuestra casuística no presenta una
homogeneidad en cuanto a las mismas, dado que
hay pacientes a los que se les diagnosticó y trató an-
tes de la era de la ecografía y la tomografía axial
computarizada. En nuestra serie, las pruebas radioló-
gicas mayormente empleadas fueron la radiografía
simple de abdomen, la urografía endovenosa y la ar-
teriografía.

La radiografía simple de abdomen puede ser nor-
mal u objetivar la presencia de calci ficaciones, ya
sea de forma grosera o bien siguiendo un patrón cir-
cunferencial, parcial o total 18, así como mostrar un
aumento de tamaño de la silueta renal. La urografía
endovenosa puede mostrar imágenes de anulación
funcional renal o riñón «mudo» (total o parcial), obs-
trucción o síndrome tumoral (estiramiento, compre-
sión, amputación de cálices y modificación del con-
torno renal). La arteriografía renal da una imagen de
lesión ocupante de espacio no vascularizada, en al-
gunos casos con compresión de la arteria renal.

A los seis últimos pacientes estudiados se les prac-
ticó ecografía renal , siguiendo la clasi ficación de
Gharbi 8, 16, 17. Tres pacientes presentaron un patrón
tipo IV, tres un patrón tipo V y un paciente un patrón
tipo III.

Más recientemente se ha invocado la utilidad de la
resonancia magnética nuclear en el diagnóstico de la
EQRH; con esta técnica se obtiene un mayor contras-
te a nivel de tejidos blandos, lo que permite una me-
jor diferenciación del estado del quiste, aunque por
la experiencia publicada parece tener una escasa fia-
bilidad en cuanto a la definición del contenido quís-
tico y la naturaleza de la pared 18, 23. La incidencia de
calcificaciones en quistes hidatídicos es del 40 % 27.
La elevada presencia de calcificaciones circunferen-
ciales objetivadas en nuestra serie y en otras por los
distintos métodos radiológicos empleados complica
el diagnóstico, 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 diagnóstico diferen-
cial con otros procesos patológicos más frecuentes
(tumores); por otra parte, la presencia de calcificacio-
nes puede dificultar la definición radiológica o eco-
gráfica del contenido quístico, complicando el pro-
cedimiento diagnóstico 18.

La punción aspiración con aguja fina (PAAF) se ha
contraindicado formalmente por el riesgo que existe
de pérdida de líquido intraquístico durante su extrac-
ción, con el consiguiente riesgo de reacción anafilác-
tica y siembra de escólex 20; aunque otros autores
describen una baja incidencia de compl icaciones
con dicha técnica, aconsejando incluso su uti l iza-
ción 21.

Clásicamente el  tratamiento de elección de la
EQRH ha sido la cirugía. Desde este punto de vista,
la tendencia es la de preservar al máximo el parén-
quima renal útil. Habitualmente se practican quistec-
tomías o nefrectomías parciales. De hecho, la indica-
ción ideal del tratamiento quirúrgico son los quistes
hidatídicos solitarios no complicados. Las indicacio-
nes y resultados del tratamiento médico con quimio-
terápicos (mebendazol, albendazol y prazicuantel)
han sido controvertidos24, 25. Las indicaciones para el
tratamiento médico son hidatidosis diseminada, quis-
tes inoperables, riesgo quirúrgico elevado por otros
motivos o como complemento a la cirugía. Nuestra
experiencia en cuanto al tratamiento de la EQRH es
fundamentalmente quirúrgico; del total de pacientes
estudiados, 19 se trataron quirúrgicamente (10 ne-
frectomías totales, 4 quistectomías y 5 nefrectomías
parciales), sólo dos pacientes fueron tratados simultá-
neamente con mebendazol (como complemento a la
cirugía) y tres pacientes no se trataron de ningún mo-
do. Carecemos de experiencia con los otros quimio-
terápicos.

En relación con la evolutividad clínica y de la fun-
ción renal de los pacientes, y en referencia al pacien-
te que presentaba proteinuria, hipertensión arterial e
insuficiencia renal, se planteó retrospectivamente la
hipótesis de una glomerulopatía asociada al depósito
de inmunocomplejos asociados a la hidatidosis en ri-
ñón, dado que el paciente no presentaba inicialmen-
te otros factores de riesgo de enfermedad renal; al no
practicarse biopsia ni estudios de inmunohistoquími-
ca sobre tej ido renal, no ha podido confirmarse el
diagnóstico.

En resumen, la afectación renal en la hidatidosis es
infrecuente; a pesar de ello y por tratarse de una zoo-
nosis de amplia distribución geográfica, hay que te-
nerla presente al momento del diagnóstico diferencial
ante una masa quística o tumor renal. Por su capaci-
dad lesiva local se impone la necesidad de un diag-
nóstico precoz de cara a un tratamiento quirúrgico lo
más conservador posible. La funcionalidad renal que-
da preservada por su condición de unilateralidad casi
constante, no habiendo por el momento un tratamien-
to médico eficaz. La hidatiduria es el único signo pa-
tognomónico. Las serologías han de interpretarse con
precaución por la presencia de falsos negativos.
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