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UNA INDICACION QUIRURGICA EN EQUINOCOCOSIS RENAL:
;HIDATIDECTOMIA?

Por el Dr. ROLANDO C. HERENTU

Este trabajo tiene como tnico fin comunicar un caso de guiste hidatico de¢
rifién que fue operado mediante un procedimiento conservador poco habitual a
juzgar por las publicaciones a nuestro alcance.

No pretendemos hacer una revisiéon exhaustiva del problema de la hidati-
dosis, ni siquiera de la localizacién renal especialmente. En nuestro medio ha
habido numerosas publicaciones al respecto y ademds esta afeccion fue tema
oficial del Primer Congreso Argentino y Segundo Americano de Urologia {1937).

Simplemente recordaremos qgue luego de la lle?ada del embrién exacanto
a un capilar de la corteza renal, se instala en el parénquima y comienza su des-
arrollo. Nodular al principio, pronto reacciona el tejido renal vecino mediante
un proceso de congestién, movilizacion celular y proliferacion conjuntiva que da
como resultado la precoz formacién de una cascara fibrosa que lo envuelve. Sin
embargo, el parasito, que actia como un cuerpo extrafio pero vivo, que se nutre
por 6smosis puesto que no tiene conexion alguna sino un simple contacto con el
huésped, crece y se modifica, formando en su seno una cavidad. Ya tenemos asi
constituido el quiste hidatico completo: liguido cristal de roca con la “arenilla”
clasica compuesta de vesiculas proligeras y vesiculas hijas, escolices libres, gan-
chos sueltos desprendidos de escolices disgregados, la delgada membrana germi-
nativa y la cuticula quitinosa, laminar multiple, més o menos gruesa, mas o
menos resistente, a través de la cual se hace el intercambio osmdtico con el
huésped. Entre éste y el parasito hay un espacio que en las condiciones iniciales
es virtual. Y del otro lado de ese espacio se encuentra la cascara reaccional
mencionada que es el “pericisto’” o “periquistica”. Por pertenecer al riiién y no
al parasito, su limite externo es difuso y no existe por cierto, como bien lo
sefialan con tanto énfasis muchos autores, plano de clivaje entre clla y el rifion
gano, cuyos vasos, fibras conjuntivas, restos tubulares alterados por hialinizaciéon
debida a la compresion, etc., son los que en definitiva constituyen ese pericisto.

El quiste, por crecimiento del pardsito, aumenta de volumen manteniendo
una forma esferoidal. Cubierto por la cdpsula propia del riitén, a la que no rompe
sino que desplaza, puede hacerse mis o menos emergente hacia fuera del con-
torno renal. Si avanza hacia adentro, aparentemente siempre por el lado papilar
puede alcanzar un cdliz. Segin Surraco nunca invade la via excretora por la
pelvis sino en el fondo calicial. Es alli donde horadandose a nivel de la papila
la periquistica, el espacio entre huésped y pardsito puede quedar comunicado
con la luz calicial y con la orina.

Asf se explica (12) que aparezcan al hacer radiografias contrastadas pielo-
caliciales, los signos tan bien descriptos por Surraco: ia luna es creciente y la
copa. se forma por difusion de la sustancia yodada en ese espacio que era virtual.
Si ademds se efracciona la pared propia del parésito, también puede ingresar
contraste en la cavidad intima de la hidatide y dar la “copa de espumante” con
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las burbujas representadas por las faltag de relleno que marcan las vesiculas.
Cuando se interviene quirurgicamente un quiste hidatico de rifién pueden
caber las siguientes conductas, segin los diversos autores:

19) Nefrectomia completa, incluyendo por cierto el quiste causante del proceso.

29) Nefrectomia parcial, seccionando el rindén por tejido sano para extirpar
¢l quiste situado en la zona resecada.

39) Operacién que Surraco llama (15) “de Surraco y Pérez-Fontana”. Se
pasa entre los planos méas profundos de la fibrosa periquistica, para realizar’ una
“quistectomia’, si por quiste entendemos el conjunto de parésito mas pericisto.

49) Operaciones de extirpacion del parasito, respetando todo o parte del
pericisto:

a) Téenica tipo Posadas (en Francia suele llamarse “de Bobrow” y en los
paises de habla inlesa “de hond”). Consiste en exponer ampliamente el quiste.
punzarlo con aguja fina para inyectar un parasiticida, sea formol, éter o solucion
salina fuertemente hipertdnica y luego extraer por quistotomia primero el con-
tenido liquido con sus elementos suspendidos y finalmente la pared del propio
parasito, germinativa mas quitinosa. La fuerte aspiracién de un aparato de
Finochietto suele convertir esta extraccién de la hidatide en algo muy simple.

Posadas, v como él muchos que agregaron algunos pasos de simple ‘detalle
(Delbet por ejemplo con su capitonaje) cierran al final la periquistica, reconsti-
tuvéndola junte con la cipsula renal, v abandonan la gldndula en su sitio.

h) Marsupializacion, forma de completar una extraccion del parasito sir
cierre total, acudiendo en cambio a un drenaje permanente al exterior, por un
tiermpo que varia de acuerdo a diversos factores.

¢) Operacién de Mabit. Similar en varios aspectos a la de Posadas, pero
concluye resecando la parte del pericisto que cubria el sector “emergente” del
quiste: respeta solo el lecho profundo de la fibrosa periquistica.

En todas estas Ultimas se practica una hidatidectomia completa pero por
pasos, vaciando el contenido en forma parcelada v sucesiva.

Veamos ahora nuestro caso.

[Historia elfnica (N? 12691) ;. En noviembre de 1962 recibimos una enferma de 25 afos,
soltera. Habia residido en la campafia de San Luis hasta los 13 afios. luego en el Gran
Dvenns Alres. No recordaba ningin pasado patologico de interés.

A raiz de molestias Iumbarcs poco caracteristicas, le fueron obtenidas radiografias que
mostrar~n una calcificacion sobre ¢f polo superior del rifién izquierdo. Se le hicieron diagnos-
ticos diversos v por tal razén consulta.

170 examen fisico general no pounia en evidencia nada importante. En el estudio radio-
ordficn (19-XI-62) se ve una especie de casquete calcificado, atigrado, gque corresponde a
la cara anterior, hase del polo superior del rifion izquierdo y se ubica periféricamente, segimn
Jas placas de perfil, respecto de una formacion redondeada que asienta a ese mnivel, la cual
cstira y modifica Hgeramente algunos calices superiores y medios.

El hemograma no mostrd cosinofilia, 2 ¢% en 6.400 blancos y sélo una muy moderada
anemia de 3.820.000. .

Una intradermo-reaccién de Casoni el 22-XI-62 resultéd ‘“‘positiva a los 30 minutos”.

El examen radiografico de térax fue negativo. Ningtn signo de anormalidad pudo hallarse
cn ningun otro aparato de la economia.

El diagnéstico planteado fue de quiste hidatidico del rifién, pero se suponia dada la
magnitud de la calcificacién, que debia ser inactivo, con el pardsito muerto. La Casoni
positiva ofrecia dudas en tal sentido.

Para algunos autores en cfecto, cstas calcificaciones significan directamente hidatide
muerta (2). Otros consideran que ello no es asi (9).

Se decidié frente a estas comprobaciones intervenir quirfirgicamente el rifién afecto.

El 10-X1-62, bajo anestesia general se opera. Cirujano Dr. Herefiti. Incisién lumbar
clasica de izquicerda, con reseccién de 5 ¢m, de la 12° costilla. Se¢ libera el rifién, con bastante
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dificultad en polo superior especialmente en cara anterior. Muy adherido al peritones, s¢
hace en ¢l una pequefa dehiscencia accidental, que se repara. Una vez liberado, se observa
junto al pole superior en la cara anterior y orientado casi transversalmente um quiste de
nos 3 X o cnmLoen osu oparte emergente, oval, cuva pared externa aparenta estar calcificads

en mosaico. Toda la formacion es evidentemente subcapsular y ¢l resto del organo se aprecia
como absolutamente normal. Se incinde a bisturi la cipsula propia del rifion junto al berde
del quiste, v luego de profundizar a través de tejido {ibroso firme, se llega a un {facil plano
de clivaje que separa de un lado una masa elastico blanduzca, con el aspecto de clara de
huevo cocida grisicea, y por ¢l otro una superficie fibrosa que tapiza parénquima renal oparen-
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temente sano. Con toda minuciosidad se va despegando con instrumentos romos una de la
otra, ampliando circunferencialmente y poco a poco la seccién de la capsula y el borde de
la [ibrosa periquistica, completindose sin incidentes la enucleacion del parasito. Sélo se han
desgarrado pequeiios vasos en el lecho. Como medida precaucional, sc aplica fijandola a los
hordes de la seccidn capsular un tapon de celulosa oxidada. No se encuentra ningtin otro
quiste en Ja zona Se repone el rifién en su sitio v se cierra dejando un pequefio dren de
goma pararrenal.

I.a pieza extirpada muestra su cdpula cubierta por la fibrosa y la cdpsula v su .base
denudada, con la cuticula intacta. Las concreciones estin del lade subcapsular. Abierta su
cavidad, se halld un contenido gelatinoso ccloide, con ganchos tipicos equinococcicos. Tl
aspecto histolégico confirmé su caracter hidatidico.

[ivelucién correcta. Centrol de fecha 17-1-63: nermalidad radiografica. Clinicamentc bici.

COMENTARIOS

En un quiste presumiblemente inactivo como en realidad se comprohd que
era en nuestro caso, gue ademds hacia emergencia franca, con ¢l resto del rindm
de apariencia muy sana, era légico recurrir a un procedimiento conservador v
no a la nefrectomia.

I.a reseccidén parcial sobre parénquima indemne también significaba sacri-
ficiop inutil de tejido noble, ademdas de los riesgos inherentes a esta cirugin.
L.a quistectomia total a lo Surraco “Pérez Fontana presenta asimismo problemas
derivados de la seccién de vasog a veces muy numerosos en torno al quiste y de
la falta de plano franco de clivaje.

En nuestro caso hemos pasado por el espacio normalmente virtual, entre
hidatide ¥ pericisto: el que permite los signos radiograficos del creciente y de la
cora, cuando el parasito llega a abordar un ciliz.

Es conveniente decir que una operacion como ésta, que podria designarse
“hidatidectomia en blogue”, si bien constituye una intervencion ideal. no es
practicable sino en un selecto nimero de casos. Kl riesgo de una eventual ruptura
de la pared de la hidatide durante el clivaje que debe ser extremadamente prolijo.
v de que sz derrame su contenido diseminando la afeccidn, es serio en los quistes
activos, Kl rindn permite en la mayvoria de las oportunidades una correcta exte-
riorizacion de la glandula y su aislamiento del campo operatorio con masas secas
o cmbehidas en éter como proteccion hasta completar la enucleacién. Pero si
6sta no es simple por ser un proceso muy intrarrenal, no sera atinado recurrir
a este tipo de téenica.

I.a facilidad de su realizacién, cuando el quiste no e€s muy grands ni muyv
sumergido en el parénquima, hace gue deba tenerse muyv en cuenta ¢sta con-
ducta en casos posiblemente excepcionales pero que la justifiquen.

RESUMEN
Se relata un caso de quiste hidatico renal con calcificacion, resecado mediante
un procedimiento eminentemente conscrvador, gue merece a nuestro juicio la
denominacién de “hidatidectomia en bloque”, habiéndose extraido el parasito
intacto, sin puncién ni tratamiento previo.
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DISCUSION

Dr. Schiappapictra: Se trata de pequefios quistes.

La operacién ciectuada por el doctor Hereiid ne es excepcional. Se consigue practicar
la separactén de las cuticulas adheridas al quiste. Eso lo da la misma periquistica. Se nos
podria ocurrir hacer lo mismo en una enfermedad quistica porque no hay esclerosis sobre
¢l quiste. Se trata del parénquima renal con toda su congestion. Ksa cs la diferencia anito-
mica entre la posibilidad de hacer esa operacién en el quiste hidatidico y especialmente muerto
(ue no se puede practicar en la enfermedad quistica serosa.

Dr. Trabucco: Le preguntaria al doctor Herefitt si no ha investigado la existencia de
otrc quiste en alguna otra parte del organismo porque llama la atencién la positividad de
la reaccion de Cassom: ante un quiste calcificado v muerto.

Dr. Hereiisi: Le agradezco sus ensefianzas al doctor Schiappapietra y al doctor Trabucca
le dire que se nos mzo dificultoso operar csta enferma, que tenia cierta lumbalgia.

Es posible que el hallazgo haya sido casual pero habia una psicosis sobre esa calcifica-
cion y nos desorientd un poce el hecho de que la reaccién de Cassoni fuera positiva. Fl doctor
Surraco, de Montevideo, es categérico: cuando existen esas calcificaciones es porque el quiste
esta muerto. Buscamos por todas partes otro quiste, pero no pudimos hallarlo. Tuvimos,
como se ve, la misma duda planteada por el doctor Trabucco. Lo cierto es ane hasta el.d
momento, no aparecié. Veremos qué ocurre después.
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ESTERILIDAD POR AUSENCIA BILATERAL
DE DEFERENTES

Por los Doctores H, PAGLIERE y C. SCORTICATI

Segtin Campbell el 10 %, de los seres humanos padece una arigmalia con-
génita. De éstas, 35-40 9, se localizan en el sistema génito urinario. La ausen-
cia del deferente fue sefialada por primera vez por Hunter en 1755. En 1870
Reverdin, en la autopsia de un trauinatizado, refiere la ausencia del deferente
izquierdo asociada a la del rifion, uréter y vesicula homolateral, en el testiculo ;
izquierdo sélo habifa en su extremidad superior en el lugar correspondiente !
al epididimo un conjunto de pequenos quistes. Rudash comprueba en 225 ;
ausencias unilaterales de rinén 22 de ambos deferentes. Sin embargo, el cono-
cimiento de esta anomalia en el vivo es relativamente reciente ligado induda-
blemente al interés y comprobacién de la incidencia del factor masculino en
la esterilidad. |

En la literatura alemana aparecen las primeras referencias, Vorstoffel en
1937. en una revision encuentra 22 casos de ausencia completa o parcial. Dirr,
en 1940, 2 en 451 ligaduras de conducto, Charny en EE. UU. halla 4 en 308
biopsias. En Francia, Bayle en 1946 publica tres casos y Darget uno. Segun
el primero de estos autores Chevassu vy Marion no lo habrian observado nunca.
En 1948 Trabucco publica el primer caso €n nuestro pais. Ese mismo aflo
Michelson refiere 12 anomalias de este tipo en 900 hombres sub-fértiles o
estériles y hace una revisién de la literatura encontrando 18 ausencias unila-
terales y 2 bilaterales. En 1949 Young publica el primer caso en la literatura
inglesa. Trabucco y Bottini en 1951 agregan otros tres al va publicado. Hasta
1957 Molnar halla 46 casos agregando tres propios sobre 305 azoospérmicos ¢s- |
tudiados. En 1959 Hanley y Hodges refieren 42 casos explorados quirtrgica- |
mente en 400 azoospermias. En 1960 O’Connor halla cuatro entre 157 estériles.
En 1961 Mdrquez Bustos presenta a esta Sociedad otro caso y en 1964 Bayle,
autor de varias comunicaciones anteriores, encuentra 926 ausencias bilaterales
de deferentes en su estadistica personal.

En algunas de estas publicaciones se detallan otras anomalias de las vias
excretoras del esperma, asi como su asociacion con alteraciones congénitas del ;

o
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sistema urinario. La frecuencia de estas fallas en ¢l desarrollo, asi como su
relacién con su mejor conocimiento se deduce de las cifras de Bayle sobre una
serie personal de 500 azoospermias, en los primeros 100 encuentra 5 lesiones
congénitas y 74 inflamatorias, en los ultimos 100, 37 alteraciones congénitas y
24 inflamatorias.

La historia clinica rcsumida del paciente que hemos tenido oportunidad de observar es
la siguicnte:

A. M., 32 anos, casado: azoospermia comprobada en varias ocasiones con volumen de
evaculado de dos a tres c.c.

S o
G
SN

Anomalias Comaeh\'\'as del deferenie y ael
Epididimo

@

O
j

El 10 de enero de 1963 sc efecttta biopsia testicular, con la intencién de cfectuar en cl
mismo acto quirdrgico deferento-vesiculografia. Se explora el corddn sin hallar el deferente.
El epididimo en toda su extensiéon de superficie irregular por multiples ndédulos de uno a
dos mm. de didmetro, de color amarillento. No existe ninguna formacién que pueda inter-
pretarse como restos del deferente en regresién. Se explora el lade opuesto con iguales hallaz-
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gos, se efectua epididimectomia unilateral. El informe histopatolégico del epididimo extirpado
rcalizado por el Dr. Kierszenbaum dice: “Epididimo con dcidos llenos de espermatozoides”.

Consideraciones

En la mayoria de las publicaciones citadas se hace la discriminacion de
las lesiones obstructivas congénitas y de su asociacién con otras del sistema
génito-urinario. La discusién de las multiples variantes observadas escapa a
los limites de esta presentacién, sélo merece ser recordada la posibilidad de
diversas anomalias asociadas en cuanto puede facilitar o no la interpretacion
del defecto del desarrollo embriolégico que las determina, ya que la necesidad
de investigarlas en un paciente que presenta una cualquiera de ellas es un
hecho por todos conocidos.

Segtin Bayle del cuerpo de Wolff derivan: Los tubos rectos; la red de
Haller; los conos eferentes; el globus mayor.

Del conducto de Wolff derivan: El cuerpo del epididimo; el globus menor;
el deferente; las ampollas del deferente; las vesiculas seminales; el conducto
eyaculador. '

Este autor cita en favor de la influencia de las alteraciones endocrinas
en la evolucién de estas formaciones las experiencias de Jost, segin las cuales
la supresién del testiculo impide el crecimiento del conducto de Wolff y su
transformacion en deferente. La implantacion de andrdgenos no logra corregir
esta alteracién, pero si el injerto del testiculo, de lo que Jost eoncluye que
las hormonas del testiculo embrionario no son iguales a las del testiculo adulto.

El hecho de que las lesiones puedan ser unilaterales o circunscriptas a
una porciéon del sistema excretor testicular obedeceria a una accién local de
la glandula o del injerto, en cuya vecindad la regresion o el crecimiento serian
mayores. Trabucco admite que se tratarfa de una regresion ocurrida en el
conducto de Wolff en un periodo relativamente tardio del desarrollo del
embrioén, cuando ha cesado su funcién de elemento excretor mesonéfrico. Nel-
son cree igualmente en la degeneracion secundaria, ya que serfa dificil explicar
la presencia de estructuras que se desarrollan caudal y cranealmente con res-
pecto al deferente. Craig, en cambio, admite que puede existir una falla en
el desarrollo de una porcién del conducto primario. El epididimo, que deriva
de la parte mds cefdlica del conducto de Wolff y los tubulos persistentes del
mesonefros pueden constituir la unién urogenital con el testiculo 'y descender
con ¢l hasta el escroto sin la existencia de la porcién medial que forma el
deferente. El extremo caudal puede desarrollarse formando las vesiculas y la
ampolla deferencial, Craig se funda en la afirmacién de Félix en el capitulo
de la embriologia de Keibel y Mall de que el conducto se desarrolla “in loco™
y no por extensién de sus extremos, y que el mesonefros en el ser humano
nunca funciona como oérgano excretor, no cumpliendo el conducto de Wolff
funcién vectora. : S

El conocimiento de estas anomalias es de particular interés porque no
suelen tenerse en cuenta en el tratamiento de los azoospérmicos ya que fre-
cuentemente han recibido tratamientos hormonales o se les han efectuado
biopsias testiculares previas a su hallazgo. La palpacion del cordén no siempre
permite apreciar su ausencia el volumen del eyaculado es préximo al normal
cuando no hay otras lesiones asociadas, ya que la secrecion testicular solo
participa segiin Hotchkiss en el 5 9, del total del eyaculado. Este autor, con-
juntamente con ‘Amelar, hallaron que en 10 pacientes estudiados, ademds de
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no coagular el semen ni haber liquefaccidn, faltaba la fructuosa, mientras que
ésta se hallaba presente en pacientes sujetos a vasotomia o con otros tipos de
lesiones obstructivas. Como estos hallazgos hacen suponer no sélo la ausencia
de los deferentes sino también de las vesiculas seminales, solo serian aplicables
a este tipo de anomalias, y no a la ausencia aislada de ambos delerentes.

Tratamiento

Como es obvio, no hay posibilidad alguna de corregir esta deficiencia,
descartindose inclusive la inseminacién artificial por puncion del testiculo o
del epididimo por faltar la maduracion adecuada de los espermatozoides.

RESUME:N
Se presenta un caso de ausencia bilateral de deferentes en un paciente
estéril. En la intervencion se comprobd la existencia de epididimo vy testiculos.
No se pudo determinar si habia vesiculas seminales.
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