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Hidatidosis retrovesical: presentación de un caso

Retrovesical hydatidosis: A case report

C O M U N I C A C I Ó N  D E  C A S O S

C A S E  R E P O R T

I N T R O D U C C I Ó N

La Hidatidosis es una enfermedad causada por Echinococus Granulossus, la cual es endé-
mica en África, Australia, Nueva Zelanda, Sud América, Asia.

Existen en la literatura, casos descriptos de hidatosis retrovesical, la cual es extre-
madamente rara, siendo el riñón el órgano del aparato urinario más afectado abarcan-
do un 2-3% de todos los casos de enfermedad hidatídica.

C A S O  C L Í N I C O

Paciente de 38 años de edad, sexo masculino, procedente de San Francisco del Cha-
ñar, provincia de Córdoba, de hábito rural. Consulta al urólogo por polaquiuria, ur-
gencia miccional y disuria de larga evolución con episodios anteriores a la consulta de
retención urinaria por lo que fuera sondado.

El paciente no refiere antecedentes personales patológicos ni quirúrgicos.
Durante el examen físico, se comprueba masa palpable en hipogastrio, no adheri-

da a planos profundos y fluctuante, no refiriendo el paciente durante el examen físi-
co deseo miccional. A la percusión, mate. Tacto rectal sin particularidades, puño-per-
cusión renal negativa, puntos renoureterales negativos, resto de examen físico, sin
particularidades.

Ecografía abdominal: Dilatación ureteropielocalicial bilateral, vejiga con escaso vo-
lumen en su interior, desplazada hacia el plano anterior por masa quística de 10 x 10
cm. aproximadamente; de paredes engrosadas. Riñones con relación corticomedular
conservada. Hígado y vesícula biliar, sin particularidades. Bazo y páncreas, sin parti-
cularidades.

Laboratorio: Urea 51 mg/dl; creatinina 1,41 mg/dl.; resto de laboratorio de rutina
dentro de parámetros normales.

Urograma de excreción: Retardo de la eliminación del medio de contraste, con dila-
tación ureteropielocalicial (Foto 1).

Ante la sospecha ecográfica de quiste de origen hidatídico, se solicita inmunofluo-
rescencia para hidatosis y prueba de arco 5, juntamente con par radiológico de tórax,
pruebas que resultan negativas para hidatidosis, sin hallar alteraciones en las placas ra-
diográficas. Finalmente, se solicita una T.A.C. abdominopévica que informa lesión
ocupante de espacio, de 11 cm plano transverso por 11 cm plano longitudinal, redon-
deada, que se encuentra detrás de la vejiga y por delante del recto. Imagen de paredes
gruesas e irregulares que circundan un centro de densidad agua. Vejiga de paredes fi-
nas, observándose compresión extrínseca por su cara posterior. Hígado, páncreas y ba-
zo sin particularidades. Dilatación del sistema pielocalicial. Recto y planos perirrecta-
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les se observan conservados. No se visualizan adeno-
megalias (Fotos 2 y 3).

Con el diagnóstico presuntivo de hidatidosis, se de-
cide conducta quirúrgica exploradora mediante una in-
cisión mediana infraumbilical, apertura del peritoneo,
incidiendo la cavidad peritoneal en busca de posibles
implantes; posteriormente, a nivel retrovesical, se ob-
serva gran tumoración en contacto con uréteres y vesí-

culas seminales. Se libera y extrae tumoración de 10 x
10 cm aproximadamente, seguido de lavado con solu-
ción fisiológica.

Anatomía patológica: Quiste hidatídico.
Postoperatorio: Favorable, con tratamiento médico y

seguimiento con inmunofluorescencia para hidatidosis.

D I S C U S I Ó N

La hidatosis es una enfermedad de origen zoonótico,
cuyo agente causal es el Echinococus Granulossus y cuya
máxima incidencia es en aquellas regiones donde la cría
de ganado ovino, bovino o caprino es la principal acti-
vidad económica. En Argentina, la incidencia más ele-
vada se observa en la Patagonia, seguida de la prov. de
Buenos Aires, La Pampa, Córdoba, Santiago del Este-
ro, San Luis y La Rioja.

El ciclo normal del parásito se desarrolla entre ma-
míferos carnívoros como huéspedes definitivos y herbí-
voros u omnívoros como huéspedes intermediarios. El
hombre se infecta accidentalmente al insertarse en el ci-
clo. Éste adquiere la enfermedad por la ingestión del
huevo del Echinococus presente en alimentos, agua u
otras fuentes contaminadas con materia fecal de hués-
pedes definitivos. Éstos, se infestan al comer vísceras
que contengan los quistes. En el intestino se liberan las
larvas, que penetran la pared para buscar la circulación
portal y localizarse en el hígado o pulmón, sitios más
frecuentes de la afección. Un pequeño porcentaje entra
a la circulación sistémica infestando a distintos órga-
nos. La patología que causa el quiste intacto es por
compresión, desplazamiento o por ocupación de espa-
cio, lo que sucede en forma lenta y progresiva, como ob-
servamos en este caso. A nivel renal, no hay signos ni
síntomas específicos para el diagnóstico de hidatidosis.

Foto 1

Foto 2 Foto 3
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El examen clínico y los antecedentes epidemiológicos
permiten sospechar el diagnóstico. Los exámenes de
rutina pueden demostrar únicamente eosinofilia. La
baja especificidad de la eosinofilia es debida a la alta in-
cidencia de resultados falsos positivos en áreas endémi-
cas de otras infecciones parasitarias concomitantes.

El diagnóstico se basa en pruebas inmunológicas,
radiológicas y parasitológicas y, por supuesto, la anato-
mía patológica. Las inmunológicas son pruebas que,
siendo positivas, confirman el diagnóstico, pero siendo
negativas no lo excluyen. Se calcula que entre el 15-25%
de las hidatidosis son seronegativas, en esto influye la
localización del quiste en el organismo en donde a ma-
yor número de quistes hidatídicos, mayor probabilidad
de serología positiva.

El test intradérmico de Casoni era antiguamente uti-
lizado para sugerir el diagnóstico de hidatosis, pero va-
rias pruebas serológicas (inmunológicas) lo reemplaza-
ron en el diagnóstico de esta patología. La prueba de
Casoni es una reacción de hipersensibilidad tardía don-
de se inyecta intradérmicamente antígeno obtenido del
líquido de los quistes. Otras pruebas serológicas utili-
zadas en el diagnóstico son: inmunoelectroforesis, ELI-
SA, hemoaglutinación indirecta y prueba de látex. La
primera es de gran valor cuando se logra demostrar la
presencia del arco 5.

La hemoaglutinación indirecta y ELISA son los
test más sensibles, pero ellos pueden dar falsos negati-
vos debido a la circulación de inmunocomplejos o fal-
sos positivos debido a reacciones cruzadas con otras
parasitosis, tales como esquistosomiasis o la cisticerco-
sis. En la práctica médica, la imagenología (ecografía,
T.A.C.) constituyen métodos complementarios de gran
ayuda en el diagnóstico de este tipo de lesiones, ya que
las mismas según sus etapas evolutivas, tienen caracte-
rísticas radiológicas comunes a todas sus localizaciones
(hepática, pulmonar, urinaria, etc.).

A nivel del árbol urinario, la hidatosis se observa
con mayor frecuencia en el riñón (2-3%) sobre el total
de los casos.

El diagnóstico por imágenes se basa en reconocer
estructuras propias del parásito (líquido, arenilla,
membranas y vesículas hijas) y/o la adventicia configu-

rando, de acuerdo con el momento biológico, los distin-
tos tipos de características tanto ecográficas cuanto to-
mográficas (clasificación ecográfica de Ghardbi) de los
quistes hidatídicos.

A pesar de esta baja frecuencia a nivel urinario, el
conocimiento de estas características radiológicas antes
mencionadas nos permitirán realizar un diagnóstico
diferencial, sobre otro tipo de lesiones quísticas de ma-
yor frecuencia, principalmente a nivel renal.

La hidatosis es una entidad rara en la localización
urinaria, siendo la hidatiduria un signo clínico específi-
co para esta patología, la cual no se presentó en nuestro
caso, en donde las características epidemiológicas y la
imagenología adquieren importancia en el diagnóstico
presuntivo y la conducta a seguir.
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