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Resumen.- OBJETIVO: la hidatidosis renal estd causado
por Echinococcus granulosus y es extremadamente infre-
cuente, constituyendo el 3-4% de los casos de hidatidosis,
siendo la fercera localizacién tras el higado y pulmones.
Habitualmente permanece asintomdtico durante aios y los
sinfomas mdas comunes son dolor, sensacién de pesadez
en flanco y disuria. Ante la aparicién de un cuadro com-
patible, estudiamos la pauta diagnéstica, terapéutica y de
seguimiento revisando la literatura.

METODOS:  Realizamos una  busqueda  bibliografica
electrénica  PubMed (MEDLINE) con términos MESH
"Equinococcosis[MeSH] AND “Urinary Tract'[MeSH] y
de citas bibliogréficas. Hacemos una revisién de la epi-
demiologia, el ciclo vital del pardsito y del manejo del
paciente afecto de Hidatidosis. la gran mayoria de las
publicaciones corresponden a aportacién de casos con
diferentes localizaciones, aunque enconframos algunas
revisiones.

RESULTADOS: Encontramos un fotal de 137 trabajos de
los cuales, seleccionamos veintitres por estar relacionados;
cinco correspondl’an a revisiones, referenciamos en el tex-
to sélo diez. Aunque la mayoria son aportacién de casos,
las revisiones analizan el ciclo del Echinococcus y los di-
ferentes lugares de asentamiento (6rganos) en el huésped
hombre. El hombre puede llegar a ser huésped infermedio
a través de contacto con huésped definitivo [perros...] o
por ingesta de agua contaminada o vegetales.

CONCILUSIONES: Gracias a la combinacién de anam-
nesis, estudios de imagen y serologia nos aproximamos al
diagnéstico hasta en un 80%. En muchos casos es posible
la cirugia conservadora pero tras la sospecha debemos
siempre esterilizar con Albendazol antes del tratamiento
quirdrgico y tras el tratamiento monitorizar mediante serolo-
gia la titulacién de Anticuerpos anti-echinococcus.

Palabras clave: Hidatidosis. Quiste hidatidico renal.
Albendazol.

Summary.- OBECTIVE: Renal hydatidosis is caused by
Echinococcus granulosus and is exiremely rare, accounting
for 3-4% of the cases of hydatidosis, being the third site after
liver and lungs. It generally remains asymptomatic for years
and the most frequent symptoms are pain, feeling of flank
heaviness, and dysuria. In front of a compatible clinical pic-
ture, we studied the diagnostic, therapeutic, and follow-up
schemes reviewing the literature.

METHODS:  We  performed an  elecironic  bibliogra-
phic search in PubMed (MEDLINE) which MESH terms *
Echinococcosis [MeSH] AND “urinary tract'[MeSH] and
bibliographic citations. VWe perform a review on epidemio-
logy, vital cycle of the parasite and management of patients

with hydatidosis. Most published papers correspond to case
reports from different localisations, although we found some
reviews.

RESULTS: We found a fotal of 137 papers, we selected
23 of them because they were related; five were reviews,
but we only include 10 of them in our references. Although
most were case reports, the reviews analyse the cycle of the
Echinococcus and its various host sites (organs) in the human
host.  The human being may become an intermediary host
through contact with the definitive host (dogs) or by taking
confaminated water or vegetables.

CONCILUSIONS: Thanks fo the combination of history, ima-
ging fests and serology we get close fo the diagnosis in up
to 80%. In many cases conservative surgery is possible, but
after suspicion we should always sterilise with albendazole
before surgical treatment, and monitor serum titles of anti-
Echinococcus antibodlies.

Keywords: Hydatidosis. Renal hydatid cyst.
Albendazole.

INTRODUCCION

La hidatidosis en una antropozoonosis producida por
la larva del Echinococcus. Endémica en Africa, Suda-
mérica, Medio y lejano Este, Australia y Grea medite-
rrdnea. Las dos principales especies causantes son la E.
granulosus y la E. multilocularis. El hombre sirve como
huésped accidental para ambas especies. La incidencia
aproximada en nuestro medio es 18 casos/100.000
habitantes (1). La localizacién mas frecuente es la hepé-
tica en un 50-60%, pulmonar en un 25%. La afectacién
renal es poco comin, incluso en las poblaciones mas
afectadas, se calcula que representa entre el 1-4% de
los quistes hidatidicos (2-6). Suelen ser asinfomdticos
durantes muchos afios. Los quistes son frecuentemente
solitarios y localizados en la corteza y pueden llegar a
medir més de 10 cm y mostrar sintomatologia (7). Los
quistes en més de un 18% pueden romperse al sistema
colector y producir un célico renal e hidatiduria (8). Exis-
ten ofras localizaciones en el arbol urolégico: vejiga (9),
vesiculas seminales o en retroperitoneo (10).

CASO CLINICO

Paciente de 58 afios de origen subsahariano que acude
a Urgencias por sudoracién y fiebre con dolor lumbar
izquierdo, pesadez en flanco de dicho lado y disuria de
unos 15 dias.

Dentro de sus antecedentes personales no destaca nin-
guna patologia trascendente: No DM. No HTA. No aler-
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gias conocidas. Ex fumador de 8 afios. No hematuria.
No célicos. No ITUs.

Relata que en las Oltimas dos semanas presenta febricu-
la ocasional, sudoracién, pesadez en flanco izquierdo
con dolor lumbar del mismo lado y clinica miccional con
chorro aceptable, disuria, no entrecortado, no goteo,
no urgencia con frecuencia miccional nocturna de una
vez y diurna cada 3-4 horas con sensacién de vacuidad
completa.

A la exploracién fisica se aprecia a nivel abdominal,
efecto masa en flanco izquierdo a la palpacién profun-
da, Tacto Rectal: préstata grado Hl sin lesiones sospe-
chosas.

Las pruebas complementarias presentaban: Hemogra-
ma normal con signos de Eosinofilia. Bioquimica nor-
mal. Resto normal, analitica de orina negativa. Rx apa-
rato genito urinario (Figura 1) presentaba efecto masa
en flanco izquierdo que borraba la linea del psoas de
dicho lado. Ecografia renal: mltiples quistes en rifién
izquierdo (Figura 2). Se realiza TC abdominopélvico
(Figura 3): con lesiones quisticas con vesiculas hijas,
compatible con enfermedad hidatidica renal.

Se solicita serologia de Anticuerpos Echinococcus/He-
mag que es POSITIVO a cifras superiores 1/2.621.440.
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Se completa estudio con RMN' (Figura 4) para tener una
iconografia mas completa y valorar relaciones con es-
tructuras adyacentes.

Ante la sospecha diagnéstica, se decide cirugia sobre
la unidad renal afecta, siendo imposible durante el acto
quirdrgico realizar cirugia conservadora practicandole
al paciente una nefroureterectomia izquierda completa
por sospecha de comunicacién del quiste hidatidico con
la via ante el grosor de la misma. Previo al tratamiento
quirdrgico el paciente recibe un ciclo de Albendazol y
ofro tras la cirugia.

El paciente tras el tratamiento presenta caida de las ci-
fras de titulacién de anticuerpos y a tres afios del proce-
dimiento el paciente estd asintomdtico y analiticamente
sin enfermedad.

DISCUSION

La distribucién geogréfica de la hidatidosis es amplia,
pero es endémica en la region Mediterranea, Africa,
Sudamérica, Medio Este, Australia y Nueva Zelanda.
(Figura 5). En nuestro medio debe tenerse en considera-
cién en el diagnéstico diferencial de las masas renales,
pese a su escasa incidencia (5).

FIGURA 1. Rx aparato genitourinario simple: efecto masa en flanco izquierdo, con borramiento de linea de psoas.
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FIGURA 2. Ecografia con detalle de los miltiples quistes.

La hidatidosis es una zoonosis producida por la larva
del Echicoccocus secundaria a la transmisién a través
del ciclo vital del parésito, ciclo perro-oveja que sirven

como huésped definitivo (aunque puede haber otros car-
nivoros) e intermedio respectivamente. El hombre puede
llegar a ser huésped intermedio a través del contacto
con el huésped definitivo (perro doméstico) o por la in-
gesta de agua o vegetales contaminados. (Fig.6). El gu-
sano adulto del parésito vive en el intestino delgado del
huésped definitivo, enganchado a la mucosa. Los hue-
vos se producen en el interior del intestino del huésped
y se excretan por las heces. La oveja, que es el hués-
ped intermedio mas frecuente, ingiere el évulo mientras
pasta en suelos contaminados. El évulo pierde su capa
protectora y es digerido en el duodeno. Se liberan las
oncosferas por efecto del HCL en el estbmago y pasan
a la circulacién portal y de ella al higado (primer filtro);
si sobrepasan éste, alcanzan las venas suprahepéticas
y cava inferior llegando a los pulmones (segundo fil-
tro); por esa razén es excepcional la localizacién de la
enfermedad hidatidica extrahepdtica o extrapulmonar,
como es la renal. Cuando el huésped definitivo come la
viscera del huésped intermedio, el ciclo estd completado

(47).

La afectacién renal ocurre en un 3-4% de los casos
(3,4,7). Suele ser asinfomatico durante muchos afos,

FIGURA 3. TC: imagen de quiste hidatidico con su vesiculas hijas.
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siendo los sinftomas mdas comunes el dolor, sensacion
de pesadez en flanco y la disuria. Los quistes habi-
tualmente son Unicos y localizados en la corteza renal;
éstos suelen producir la sintomatologia cuando alcan-
zan tamafios de 10 cm. El hallazgo de una masa renal
calcificada plantea el diagnéstico diferencial de quiste
renal complicado, neoplasia renal y quiste hidatidico.
En menos de la mitad de los pacientes presentan eosi-
nofilia en la andlitica(2,6) y es raro que afecte a la
funcién renal, ya que mayoritariamente la afectacion
es focal.
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La serologia es una herramienta 0til en el diagnéstico.
La sensibilidad varia en funcién de la localizacién de
la enfermedad hidatidica, asi los quistes pulmonares,
bazo y rifidn se asocian a bajos niveles de de anticuer-
pos. A pesar de no existir un test sensible y especifico
al 100% porque existen falsos positivos, el test positivo
junto a clinica y pruebas radiolégicas apoyan el diag-
néstico (1-11)

La ecografia muestra que la lesion es multiquistica con
ecogenicidad variable, La urografia permite valorar
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FIGURA 4. RMN: detalle de quiste hidatidico. Vesiculas hijas.
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FIGURA 5. Ciclo vital (ciclo perrooveja). Tomado de Pedrosa et al (7).

efecto masa, calcificacién e incluso la ocupacién de la
via pero no es de primera linea. Es el TC y la RMN las
que permite el diagnéstico en un alto porcentaje. En la
imagen obtenida del TC y de la RMN la apariencia del
Echinococcus en el rifidén es tan caracteristica como en
ofros 6rganos. La presencia de quistes o vesiculas hijas
diferencian estas lesiones de otro tipo como los quistes
renales, abscesos renales, quistes infectados o tumores
necrosados (7).

FIGURA 6. Distribucién geogrdfica de la hidatidosis.
Tomado de Pedrosa et al (7).

El tratamiento es quirlrgico, pero se debe administrar
previamente siempre Albendazol para esterilizar ante
la eventualidad de la rotura de los quistes, y asi su dise-
minacién o reaccién andfilactica grave si hubiera una
abertura accidental durante el procedimiento. Siempre
se recomienda fras el tratamiento propuesto, que puede
ser conservador, si la localizacién lo permite, completar
con un ciclo mas de Albendazol.

Sabremos que el paciente ha sido curado y evoluciona
satisfactoriamente con la monitorizacién de la titulacién
de anticuerpos y su desaparicién, siempre que éstos hu-
bieran estado elevados al diagnéstico.

CONCLUSIONES

La combinacién de historia clinica, estudios de imagen,
serologia y estudios analiticos nos aproximan al diag-
néstico hasta en un 80%, ya que la hidatidosis renal
simula otras enfermedades y es necesario la realizacién
de un diagnéstico diferencial (4). En muchos casos es
posible la cirugia conservadora pero tras la sospecha
debemos siempre esterilizar con Albendazol antes del
tratamiento quirlrgico y fras el tratamiento monitorizar
mediante serologia la titulacién de anticuerpos anti-echi-
nococcus.
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