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rosas formaciones gelatinoides, blanquecinas y transparentes, que tienen el
aspecto de las cuticulas del quiste hidatidico. Los limites entre el quiste y
el parénquima renal restante son nitidos.

Ademas queda parte de la pelvis, calices y restc del uréter desplazados
por la neoformacion descripta.

CONCLUSION DIAGNOSTICA

Quiste hidatico de polo superior del rifién izquierdo.

RESUMEN

Hemos creido de interés la presentacién de este caso, cuvo diagnéstico
se efectud en el acto quirdrgico.

No se pudo efectuar cirugia conservadora, por ser la tumoracién soli-
daria con el rifién, y estar firmemente adherida a la suprarrenal y al bazo.
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INTRODUCCION

“Toda tumoracién en gente de nuestro pais que provenga de zona gana-
dera, debe ser sospechosa de quiste hidatidico” '. Dicha sentencia no escapa
a toda tumoracioén renal, que ademas concurra con signologia y sintomatologia
que refuerce el diagnéstico de hidatidosis renal.

SEMIOLOGIA

Indudablemente que no hay érgano de la economia que nc reaccione a
noxa extrafia; ese principio biolégico hace que el organismo se defienda, a la
doble influencia del parésito, la mecanica y la toxica. La primera con una
afectacién localizada, y la segunda con una demostracién biolégica gene-
ralizada.

La hidatidesis renal puede dar los cuadros mas polimorfos, sea minimo
y de una evolucién crénica con la mas variada sintomatologia, o ya sea el
cuadro tormentoso de célico, hematuria o hidatiduria. Otras veces puede ser
el hallazgo casual en un examen clinico de una tumoracién renal, o sospechar
una hidatidosis en alguna localizacién por algin cuadro alérgico injustificado,
aunque esta eventualidad es muy rara en riién. Muchas veces un hecho for-



tuito, por ejemplo, un esfuerzo o un traumatismo (casos n* 1 y 5) hace que
se sospeche una patologia urolégica o estando ya instalada (caso n® 1), se
exacerba la sintomatologia.

EsTapisTica

La infestacién de la equinococosis en rifién varia segiin la mayoria de
los autores de un 2 al 4 % 2%*e*. pero debemos hacer notar que dentro
de las localizaciones, las diseminaciones venosas tiene aproximadamente un
85 % —higado, pulmén y cavidad abdominal—, y el resto, para diseminacién
arterial, el 15 %. EI rifién en casi todas las estadisticas ocupa el primer o no
pasa de la segunda colocacién en la diseminacién arterial, o sea que luego
de higado, pulmén y cavidad abdominal viene rifién o bazo 5.

Caso Ne 1

Fecha de entrada: 4/I11/1967.

Policlinico San Martin, La Plata - Sala 8 C 11. H. C. 4998.

Nombre: L. B.

Edad: 64 afios.

Profesién: Jornalero,

Nacionalidad: Argentino.

Domicilio: Lezama, Pcia. de Bs. As.

Motivo de internacién: Dolor colico izquierdo. Hidatiduria.

Antecedentes personales de valor: Hace 40 afios intervenido quirdrgica~
mente por presentar hidatidosis renal izquierda. Nueve afios después presenta
dolores de tipo colico, en forma reiterada que alivian con la emisién de ve-
siculas y membranas hidatidicas, cuadros que tienen una intermitencia de
2 afios.

Hace 4 afios padece un traumatismo en regién lumbar izquierda, teniendo
una hematuria total que dura 10 dias, acompafidndose de eliminacién de
vesiculas v membranas. En forma peri6dica sigue la eliminacién de elementos
hidatidicos acompafiandose de dolores colicos.

Enfermedad actual: Hace 10 dias tiene un célico nefritico izquierdo que
va sequido por la eliminacién de varias vesiculas y membranas de tamafio
diferente, en mayor cantidad que en veces anteriores. Consulta a un facul-
tativo que lo envia al Servicio,

Estado actual:

Buen estado general,

Ap. respiratoric: s/p.

Av. cardioc’rculatorio: s/p.

Abdcmen: Globuloso e indoloro a la palpacién superficial y profunda.
No se palpan érganos intraabdominales. Cicatriz operatoria abdémino-lumbar
izquierda. Empastamiento lumboadominal izquicrdo. Puflopercusidn izquier-
da dolorosa.

Fsfera urogenital: s/p.

Aralisis de valor: Eritrosedimentacién: 2648,

Orina: Piuria, Leucocituria. Albuminuria y bacteriuria.
Resto de los analisis en limites normales.

Rx. Simple: Imagenes en positivo fuera del arbol urinario.
Borramiento de Psoas izquierdo.
Sombra renal izquierda agrandada.
Sombra renal derecha en limites normales,
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Urograma por goteo: 5, 157, 60°, 120".

Imagenes derechas s/p.

Imagenes izquierdas: a los 60’ y 120’ se visualiza una formacion redon-
deada de sustancia de contraste en polo superior que se proyecta entre 11 y
12 costilla, y otras menores gue se relacionan con ella (Fig, 1).

Dielografia izquierda: No aporté6 mayores datos que el urograma.
Tratamiento quirtargico: Abril, 1967,

Incisién abdémino-lumbar. Se reseca 12 costilla. Se encuentra varias ad-
herencias muy vascularizadas, dando gran trabajo en la diseccion de rifién.
Se infiltra el rifién con formol. Se incide con bisturi, se extraen abundantes
vesiculas de diferentes tamafos. Se procede a la diseccion del rifion que se
eacuentra muy adherido por la perinefritis a la vecindad. Se cfecttia la exe-
resis luego de arduo trabajo. Se suturan diafragma y peritoneo, que en las
manichras se habian abierto. Se cierra por planes dejando drenaje. Trans-
fusién intracperatoria.

Pcstoperatorio: Sueroterapia. Antibioticoterapia.

Evolucion:

A los 8 dias, cuando se realiza enema evacuante sale liquido y materias
fecales por herida operatoria.

Se rcaliza ano contranatura. {Transverso derecho.)

A lcs 25 dias de la primera intervencicn ce traslada a Cirugia General,
S. 11. C, 5. H.C, 35.181.

Fistula estercoracea iatrogénica postnefrectomia.

Aproximadamente a los 80 dias de la primera intervencion se realiza re-
seccion de fistula estercoracea. (Se resecé 1/3 distal de transverso, angulo
esplénico y descendente, pasando por la fistula .)

Enfermo contintia drenando por fistula lumbar.

A los 4 meses de la primera intervencién se realiza Ileosigmoideostomia.

A los 12 dias de la altima intervencion fallece de cuadro peritoneal.

Resumen del caso:

Sintomatologia: Célico nefritico. Hidatiduria.

Antecedentes: Intervenido hace 40 afics de Q. H. R.

Intervencion realizada: Nefrectomia,

Cemplicacién postoperatoria: Fistula estercorécea iatrogénica.

Evolucién térpida, falleciendo luego de 4 meses posteriormente a 3 inter-
venciones para solucion de fistula ceolénica.

Caso Ne 2

Sra. T. de S. (Part.),

Edad: 56 afios.

Nacionalidad: Argentina.

Domicilio: Olavarria, Pcia. de Bs. As.

Intervenida: Octubre, 1969.

Motivo de consulta: Célico renal derecho. Hidatiduria.

Enfermedad actual: Hace 9 afios padece el primer célico con zliminacién
de vesicula hidatidica, por dos veces repitié el mismo cuadro. Hace 3 meses,
¢olico e hidatiduria, lo que motivé su consulta,

Fstado actual:

Buen estado general.
Analisis en limites normales,
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Esfera urogenital: Se palpa rifién derecho en su polo inferior, con poco
desplazamiento. Pufiopercusion derecha dolorosa,

Resto s/p.

Rx. simple: Contorno renal derecho agrandado a expensas del polo
superior,

Urograma por goteo:

Imagenes izquierdas s p.

Iméagenes derechas: Agrandamiento renal en su polo superior. Rifion de-
recko descendido. Imagenes caliciales media e inferior s/p. Imagen de caliz
superior: Urocaliz e imagen en negativo dentro de él. (Vesicula hija, se re-
pite en todas las imagenes urograficas.) Gran quiste que se apoya en la
bese del mismo caliz. Pelvis rechazada en su parte superior y simula estrechez
ureteropiélica. { Fig. 2.)

Tratamiento quirtrgico:
q

Incisién lumbo-abdominal con resecciéon de 12 costilla. Se libera rindn.
Gran quiste superior. Se punciona y formoliza. Se realiza quistectomia por
fucra de la adventicia (nefrectomia parcial). Queda abierto el caliz superior
en dende se visualiza vesicula hija que se extrae por el mismo. Hemostasia y
sutura del caliz superior. Sutura de capsula a capsula con crémico y puntos
en U. Se deja en el lecho sonda Pezzer fina y decapitada. Se realiza nefro-
pexia con canastilla de capsula renal fijandolo a planos posteriores. Cierre
per planos. Drenaje de tubo.

Evolucion favorable. Durante 2 dias pérdida de orina por Pezzer, que
sc retira al 5° dia.

Buena evolucién hasta la fecha.

Figura 1, Figura 2.
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Resumen del caso:

Hidatiduria y colico renal. Urograma: Imagen en negativo dentro del
caliz, que correspondié a una vesicula hija. (Rara imagen de observar.) Cla-
sificacion en hidatidosis primitiva complicada.

Tratamiento quirirgico ideal. Quistectomia, pudiendo considerarse ne-
frectomia parcial por el motivo de cortar parénquima renal. (Método de Velar-
des Pérez Fontana y Luis Surraco) 7, con previa formolizacién por estar el
quiste comunicado con via excretora.

Fecha de ingreso: 13/IV/1970,
Policlinico Gral San Martin de La Plata - Sala de Urologia. H. C, 687

Nombre: M. A.

Caso N¢ 3

Edad: 69 afios.
Nacionalidad: Argentino.

Ocupacién: Tareas de campo.
Domicilio: Partido de 25 de Mayo, Pcia. de Bs, As.

Motivo de internacién: Enviado del Hospital Regional del Partido, donde
presuntamente tuvo una retencién urinaria.
Estado urémico que descendié con sonda permanente y sueroterapia.

Antecedentes: Hace 30 afios miccién de membranas con caracteristicas
hidatidicas. Cuadro que tuvo en otras oportunidades. Desde hace 10 afios
nota tumoracién en regién hepética.

Estado actual:

Enfermo con facie toxica.
Linfoedemas principalmente en miembro inferior derecho.
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Toérax: Elevacién de la parrilla costal del hemitérax derecho. Rx.: eleva-
cién de base diafragmatica por tumoracién,

Abdomen: Asimétrico por tumoracién en hipocondrio derecho de gran ta-
mafio que eleva la parilla costal. Se observa circulacién venosa colateral.

Se palpa gran tumoracién que ocupa todo el hipocondrio, llegando hasta
el epigastrio y zona umbilical, con caracteristica hepatica. Dentro de esto en
forma subcostal zona redondeada (unos 6 cm) renitente. (Fig. 3.)

Analisiss Urea: 0,58.

Eritrosedimentacién: 8/24.

Hemograma: Discreta anemia. Neutrofilia. Linfopenia. Eosinofilia.
Reaccién de Imaz-Lorenz-Ghedini: Negativa.

Rx simple: Se observa tumoracién que ocupa la fosa lumbar v el hipocon-
drio derecho, desplazando el intestino y descendiendo el angulo hepatico, Ima-
genes en positivo de unos 4 cm por 3 c¢cm en la proyecciéon de zona renal de-
recha, y por fuera otra redondeada de 5 c¢cm de diametro, hay unas pocas
de precipitacién calcica en el contorno inferior de la gran tumoracién.

Imagen en positivo alargada de unos 6 ¢m por 1 cm en el lado derecho
ligeramente dentro de la articulacién sacro-iliaca, aproximadamente en la zona
del trayecto del uréter derecho. {Fig. 4.)

F:gura 5. Figura 6.

Urcgrama excretor:

Buena eliminacién izquierda. Imagenes s/p.
Imagen renal derecha: Muda. (Fig. 5).
Cistograma: Elevacién de piso vesical (Adenoma),

Pielografia ascendente derecha: El catéter pasa unos pocos c¢m, no pro-
gresando por obstaculo. Se realiza placa, que refluye todo el liquido de con-
traste a vejiga, visualizando el uréter terminal en forma continua con la calci-
ficacion alargada que se observa en la Rx. simple.
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Arteriografia segmentaria: Arteria renal izquierda y sistema arterial s/p.
No se observa arteria renal derecha. (Fig. 6.)

Arteriografia del tronco celiaco: Se desplaza el sistema arterial circuns-
cribiendo gran tumoracién avascular, (Fig. 7.)

Se realizaron diferentes consultas quirargicas, estimandose hidatidosis
hepatorrenal. Se propuso realizar intervencién seguramente marzupializar.

E| enfermo no desea ser intervenido, siendo retirado por sus familiares.

Caso N 4
Enfermo de edad media (Part.)

Sintomatologia: Hidatiduria. Célico nefritico.
No conservamos placas del caso,

Intervencién quirargica: Nefrectomia por gran quiste que ocupa parte
media y polo inferior.

Caso N2 5

Fecha de entrada: 17/11/1967.

Policlinico Gral, San Martin, La Plata - Sala 8, C. 2. H. C. 4985.
Nombre: M E,

Edad: 21 afos.

Profesién: Changador.

Domicilio: Mercedes, Pcia. de Bs. As.

Nacionalidad: Argentino.

Figura 7. Figura 8.

Motivo de internacién: Antecedentes de hematuria.

Antecedentes familiares y personales: Sin valor.

Enfermedad actual: Refiere el paciente, que desde hace dos anos apro-
ximadamente, luego de un esfuerzo padece de tenesmo vesical con hematurna.



En dicha ocasién experimenta un dolor “desgarrante” en la regi6n inguinal iz-
quierda. La hematuria total continia durante siete dias y cede espontanea-
mente sin tratamiento. Dicho cuadro se repite en otras oportunidades, rela-
cionandolo siempre con esfuerzos o ejercicios,

Hace 10 dias, comienza a experimentar dolor en fosa lumbar izquierda,
sordo, no continuo, y sin irradiacién. Manifiesta que en ocasiones oriné coagu-
los. En la actualidad con discreta polaquiuria.

Estado actual:

Buen Estado General.

Aparato respiratorio s/p.

Aparato cardiocirculatorio s/p.

Abdomen: Discreta resistencia y dolor a la palpaciéon en fosa iliaca iz~
quierda,

Esfera urogenital: Rifiones no se palpan pufiopercusion izquierda dolerosa.

Analisis en limites normales. Fosinofilia: 4 %

Reaccion de Imaz-Lorenz-Ghedini: Negativa.

Reaccion de Casoni: No se realizé por no haber reactivo en el Insti-
tuto Biolégico de La Plata.

Rx. simple: Sin valor.
Urograma excretor standard: lmagenes derechas s/p.

Imagenes izquierdas: Manifiesta distorsion calicilar. Caliz superior e in-
ferior estrechados, con deformaciéon de papilas. Se esboza caliz medio comple-
tamente desplazado (Fig. 8.)

Diclografia ascendente izquierda: Urocaliz superior y las imagenes des-
criptas en el urograma (no aporta mayores datos que el urograma). (Fig. 9.)

Diagnéstico: Tumoracién renal. Probable Q. H., por lugar de origen, ocu-
pacién y edad.

Tratamiento quirirgico: Incisién lumboabdominal entre duodécima y un-
décima costilla. Llegado a zona renal se comprueba tumoracién con caracteris-
tica de quiste. Poca reaccién perinefritica. Por su localizacién media se realiza
nefrectomia. Cierre por planos, se deja drenaje, (Fig. 10.)

Figura 9. Figura 10.
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COMENTARIO

De los 5 casos presentados 4 tuvieron hidatiduria. Dicho signo es de lo
mas frecuente en la manifestacion de la enfermedad, y segin los autores varia
de un 25 al 80 % ©* siendo practicamente patognoménico de equinococo-
sis renal,

La hematuria macroscépica —la microscépica la citan la mayoria de los
autores—, no es signo frecuente y casi siempre premonitor de la ruptura del
quiste en via excretora (Caso N¢ 5),

La hidatidosis renal es de localizacién primitiva y excepcionalmente se-
cundaria a otra localizacién del organismo. Todos nuestros casos son primi-
tivos, no pudiendo clasificar el Caso N¢ 3 por rehusar intervencién.

Los quistes son simples o complicadcs, debiendo estar encuadrados en
estos tdltimos, todos los que tienen comunicacién con via excretora, que son
la gran mayoria. Todos nuestros casos son quistes complicados, a excepcién
del altimo (Caso Ne 5).

Toda localizacién en un lugar intervenido debe clasificarse en Hidatido-
sis Secundaria Quiriargica (Caso N° 1), para diferenciarlas de las metasta-
sicas que son excepcionales, ademas tienen un pronéstico evolutivo y de reso-
lucién quirdrgica dificil. Ejemplo: Caso N° 1.

El Prof. Dr. Surraco sintetizé en el ler. Congreso Argentino de Urologia ®
la historia del Q. H. en ler. Periodo: Epoca Clinica; 2?, Epoca Opératoria;
3¢, Epoca Pielografica. A estos grandes jalones la urologia actual debe agre-
gar la Epoca Urografica y sus nuevas técnicas ®, y la Epoca Arteriografica.

El Q. H.R. siempre es unilocular y casi siempre multivesicular —todos
nuestros casos, a excepcién del N° 3, que no pudo clasifncarse, como ya lo
dijimos—; la hidatiduria es el signo mas frecuente -—cuatro de nuestros ca-
sos—, y cuando estad presente el diagndstico es muy sencillo, no necesitando
de Ia pielografia para su diagnéstico, pronéstico o tratamiento, v cuando el
quiste es simple o no complicado, deja dudas.

De los tratamientos quirtirgicos a seguir convendra el que mejor se adecue
al caso a tratar, debiendo valorar el estado general del enfermo y las difi-
cultades operatorias que se presenten en el acto quiriirgico.

De la clasificacién en tratamiento conservador:

1. — Nefrectomia parcial.
2. — Quistectomia (Pérez Fontana-Surraco).
3. — Quistectomia y cierre sin drenaje (Bond-Posadas).
4. — Marsupializacién.
Solamente en nuestro Caso N¢ 2 se pudo realizar quistectomia.
El tratamiento radical: Nefrectomia se realizé en los demas casos.
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