COMUNICACION DE CASOS

CASE REPORT

Hidatidosis retrovesical: presentacién de un caso

Retrovesical hydatidosis: A case report

Dres. Bengochea, D.;
Mastronardi, A.;
Luna, E.;

Ferrer, J.;
Aleksandroff, A.;
Seeber J.

Hospital Italiano de Cérdoba.
Cordoba capital, Argentina.

Dr. Bengochea, Daniel:

Direccion: Roma 550. Tel.: 0351-
4106538, fax: 0351-4106510.
e-mail:
danielbengochea@yahoo.com.ar.
Jefe Servicio de Urologia. Hospital
Italiano de Cérdoba. Docente de la
Universidad Nacional de Cérdoba.

50

INTRODUCCION

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

Existen en la literatura, casos descriptos de hidatosis retrovesical, la cual es extre-
madamente rara, siendo el rifién el 6rgano del aparato urinario mas afectado abarcan-
do un 2-3% de todos los casos de enfermedad hidatidica.

CASO CLINICO

Paciente de 38 afios de edad, sexo masculino, procedente de San Francisco del Cha-
far, provincia de Cérdoba, de habito rural. Consulta al urélogo por polaquiuria, ur-
gencia miccional y disuria de larga evolucioén con episodios anteriores a la consulta de
retencidn urinaria por lo que fuera sondado.

El paciente no refiere antecedentes personales patolégicos ni quirtrgicos.

Durante el examen fisico, se comprueba masa palpable en hipogastrio, no adheri-
da a planos profundos y fluctuante, no refiriendo el paciente durante el examen fisi-
co deseo miccional. A la percusidn, mate. Tacto rectal sin particularidades, pufio-per-
cusion renal negativa, puntos renoureterales negativos, resto de examen fisico, sin
particularidades.

Ecografia abdominal: Dilatacién ureteropielocalicial bilateral, vejiga con escaso vo-
lumen en su interior, desplazada hacia el plano anterior por masa quistica de 10 x 10
cm. aproximadamente; de paredes engrosadas. Rifiones con relacién corticomedular
conservada. Higado y vesicula biliar, sin particularidades. Bazo y pancreas, sin parti-
cularidades.

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

Urograma de excrecion: Retardo de la eliminacién del medio de contraste, con dila-
tacién ureteropielocalicial (Foto 1).

Ante la sospecha ecogrifica de quiste de origen hidatidico, se solicita inmunofluo-
rescencia para hidatosis y prueba de arco 5, juntamente con par radiol6gico de térax,
pruebas que resultan negativas para hidatidosis, sin hallar alteraciones en las placas ra-
diograficas. Finalmente, se solicita una T.A.C. abdominopévica que informa lesién
ocupante de espacio, de 11 cm plano transverso por 11 cm plano longitudinal, redon-
deada, que se encuentra detrds 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, observindose compresion extrinseca por su cara posterior. Higado, pincreas y ba-
zo sin particularidades. Dilatacién del sistema pielocalicial. Recto y planos perirrecta-



Foto 1

les se observan conservados. No se visualizan adeno-
megalias (Fotos 2y 3).

Con el diagnéstico presuntivo de hidatidosis, se de-
cide conducta quirtirgica exploradora mediante una in-
cisién mediana infraumbilical, apertura del peritoneo,
incidiendo la cavidad peritoneal en busca de posibles
implantes; posteriormente, a nivel retrovesical, se ob-
serva gran tumoracioén en contacto con uréteres y vesi-

culas seminales. Se libera y extrae tumoracién de 10 x
10 cm aproximadamente, seguido de lavado con solu-
cidn fisioldgica.
Anatomia patolégica: Quiste hidatidico.
Postoperatorio: Favorable, con tratamiento médico y
seguimiento con inmunofluorescencia para hidatidosis.

DISCUSION

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

El ciclo normal del parasito se desarrolla entre ma-
miferos carnivoros como huéspedes definitivos y herbi-
voros u omnivoros como huéspedes intermediarios. El
hombre se infecta accidentalmente al insertarse en el ci-
clo. Este adquiere la enfermedad por la ingestién del
huevo del Echinococus presente en alimentos, agua u
otras fuentes contaminadas con materia fecal de hués-
pedes definitivos. Estos, se infestan al comer visceras
que contengan los quistes. En el intestino se liberan las
larvas, que penetran la pared para buscar la circulacién
portal y localizarse en el higado o pulmén, sitios mas
frecuentes de la afeccién. Un pequefio porcentaje entra
a la circulacién sistémica infestando a distintos 6rga-
nos. La patologia que causa el quiste intacto es por
compresion, desplazamiento o por ocupacién de espa-
cio, lo que sucede en forma lenta y progresiva, como ob-
servamos en este caso. A nivel renal, no hay signos ni
sintomas especificos para el diagnédstico de hidatidosis.
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El examen clinico y los antecedentes epidemioldgicos
permiten sospechar el diagndstico. Los exdmenes de
rutina pueden demostrar Gnicamente eosinofilia. La
baja especificidad de la eosinofilia es debida a la alta in-
cidencia de resultados falsos positivos en dreas endémi-
cas de otras infecciones parasitarias concomitantes.

El diagndstico se basa en pruebas inmunoldgicas,
radioldgicas y parasitoldgicas y, por supuesto, la anato-
mia patoldgica. Las inmunoldgicas son pruebas que,
siendo positivas, confirman el diagnéstico, pero siendo
negativas no lo excluyen. Se calcula que entre el 15-25%
de las hidatidosis son seronegativas, en esto influye la
localizacion del quiste en el organismo en donde a ma-
yor niimero de quistes hidatidicos, mayor probabilidad
de serologia positiva.

El test intradérmico de Casoni era antiguamente uti-
lizado para sugerir el diagnédstico de hidatosis, pero va-
rias pruebas seroldgicas (inmunoldgicas) lo reemplaza-
ron en el diagnéstico de esta patologia. La prueba de
Casoni es una reaccién de hipersensibilidad tardia don-
de se inyecta intradérmicamente antigeno obtenido del
liquido de los quistes. Otras pruebas seroldgicas utili-
zadas en el diagnéstico son: inmunoelectroforesis, ELI-
SA, hemoaglutinacién indirecta y prueba de litex. La
primera es de gran valor cuando se logra demostrar la
presencia del arco 5.

La hemoaglutinacién indirecta y ELISA son los
test més sensibles, pero ellos pueden dar falsos negati-
vos debido a la circulacién de inmunocomplejos o fal-
sos positivos debido a reacciones cruzadas con otras
parasitosis, tales como esquistosomiasis o la cisticerco-
sis. En la practica médica, la imagenologia (ecografia,
T.A.C.) constituyen métodos complementarios de gran
ayuda en el diagnéstico de este tipo de lesiones, ya que
las mismas segin sus etapas evolutivas, tienen caracte-
risticas radioldgicas comunes a todas sus localizaciones
(hepatica, pulmonar, urinaria, etc.).

A nivel del 4arbol urinario, la hidatosis se observa
con mayor frecuencia en el rifén (2-3%) sobre el total
de los casos.

El diagnéstico por imdgenes se basa en reconocer
estructuras propias del pardsito (liquido, arenilla,
membranas y vesiculas hijas) y/o la adventicia configu-
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rando, de acuerdo con el momento biolégico, los distin-
tos tipos de caracteristicas tanto ecogréficas cuanto to-
mogrificas (clasificacién ecogrifica de Ghardbi) de los
quistes hidatidicos.

A pesar de esta baja frecuencia a nivel urinario, el
conocimiento de estas caracteristicas radiolégicas antes
mencionadas nos permitirdn realizar un diagnéstico
diferencial, sobre otro tipo de lesiones quisticas de ma-
yor frecuencia, principalmente a nivel renal.

La hidatosis es una entidad rara en la localizacién
urinaria, siendo la hidatiduria un signo clinico especifi-
co para esta patologia, la cual no se presenté en nuestro
caso, en donde las caracteristicas epidemioldgicas y la
imagenologia adquieren importancia en el diagnéstico
presuntivo y la conducta a seguir.
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