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RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente varón de 67 años, previamente sano, con una tumoración renal izquierda sospechosa 
de neoplasia maligna, que cursó con proteinuria. La tomografía mostró la presencia de una tumoración heterogénea 
renal, por lo que el paciente se intervino quirúrgicamente, y el diagnóstico fue de hidatidosis renal y concomitantemen-
te daño glomerular, con patrón de glomerulosclerosis focal y segmentaria, según reporte histopatológico.
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INTRODUCCIÓN

La hidatidosis es una zoonosis parasitaria, ocasionada por 
Echinococcus granulosus, que entra en el organismo a través 
de la ingestión de alimentos contaminados con huevos del 
parásito. Se introduce en el sistema digestivo, de donde pasa 
a la circulación de la vena porta hacia el hígado y, posterior-
mente, a los pulmones; estos órganos son los que se afectan 
principalmente1. 

Se trata de una enfermedad endémica, de distribución mundial, 
con casos en América Latina, España, Australia y África. En Eu-
ropa, se han encontrado algunos reportes de casos2-5; sin em-
bargo, en ninguno de ellos se realizó biopsia y tampoco se men-
ciona la presencia de daño glomerular, y solo un paciente 
ingresó a terapia de reemplazo renal. En Sudamérica, Uruguay, 
Argentina, Brasil, Perú, Bolivia y Chile son los países más afec-
tados. Perú es uno de los países con mayor incidencia, con apro-
ximadamente de 7 a 11 casos por cada 100.000 habitantes, con 
cifras más altas en la región de la sierra central; la localización 

pulmonar es la más frecuente, hasta en el 60% de los casos, a 
diferencia de lo que se reporta en la bibliografía extranjera, don-
de la más común es la forma hepática6. Castillo y Tejada7, en 
nuestro hospital, encontraron que la hidatidosis afecta por igual 
a ambos sexos, y que el mayor porcentaje (41%) de los pacien-
tes procede de Arequipa, seguido de Puno (13,4%). Sin embar-
go, en la bibliografía nacional no se ha reportado ningún caso 
de hidatidosis renal y tampoco la asociación con daño glomeru-
lar, y el caso que aquí se presenta es el primero que se reporta 
en nuestro hospital y creemos que en el país.

La hidatidosis renal es una entidad infrecuente, con un 3-4% de 
los casos8, y pueden estar involucradas otras áreas del aparato 
genitourinario9,10. La hidatidosis renal se presenta como parte 
de una enfermedad diseminada y es infrecuente de forma ais-
lada, y la principal manifestación clínica es el dolor lumbar11.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 67 años, procedente de Arequipa, Perú, que 
ingresó por presentar dolor lumbar, de tipo opresivo, sin irradia-
ción, de moderada intensidad, que se incrementaba progresiva-
mente, asociado a sensación de alza térmica, disuria, polaquiuria 
y tenesmo vesical de 15 días de evolución. Paciente con antece-
dente no preciso de “quiste pulmonar”, hace 30 años, de etiolo-
gía no definida, que recibió tratamiento médico por 2 meses.

Al examen físico se encontró un paciente despierto, activo, en 
regular estado general, hidratado, febril. Cardiopulmonar sin 
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alteraciones. Abdomen blando, depresible, doloroso en meso-
gastrio e hipogastrio.

Fue admitido en hospitalización con diagnósticos de: a) infec-
ción del tracto urinario complicada; b) tumor de riñón izquierdo, 
por descartar neoplasia maligna. La evaluación ecográfica reve-
ló masa sólida en riñón izquierdo e hipertrofia de próstata, y el 
UROTEM, presencia de tumoración hipodensa heterogénea, 
con tenue captación reticulada del contraste, con áreas líquidas 
de 5 UH y áreas sólidas de 37 UH, y calcificaciones de 215 UH 
a niveles periférico y central, que medían 165 × 108 × 151 mm, 
con segmento de bordes definidos, que medía 118 × 151 mm, a 
nivel de la porción superior, que comprometía el tercio superior 
del riñón izquierdo, signos de pielonefritis crónica focalizada, y 
resto de la mitad inferior del riñón izquierdo y riñón derecho de 
forma y tamaño normales, sin formaciones quísticas ni tumora-
les (fig. 1). Se sospechó hidatidosis renal, por lo que se solicitó 
serología y Western Blot para hidatidosis, los cuales fueron con-
firmatorios. Asimismo, se obtuvo el resultado de urocultivo po-
sitivo para Escherichia coli BLEE (productora de betalactamasas 
de espectro extendido). Ante la persistencia de fiebre y dolor 
lumbar se decidió cambiar los antibióticos a carbapenem. Pos-
teriormente, y con los resultados de laboratorio, se indicó trata-
miento con albendazol 400 mg/día.

El caso se consultó al servicio de nefrología, y además se eviden-
ció proteinuria de 1.346 mg/24 h. También fue evaluado por 
gastroenterología y neumología, que descartaron la presencia 
de hidatidosis hepática y pulmonar.

El paciente se transfiere al servicio de cirugía oncológica para 
tratamiento quirúrgico, y se realiza nefrectomía radical izquierda 
mediante incisión subcostal izquierda ampliada hasta el flanco, 
que halló una pieza operatoria de 25 × 15 × 20 cm de diámetro, 
que incluía tumoración encapsulada, con áreas renitentes, que 
comprometía la cola del páncreas y el bazo, sin infiltrarlos. No 
se encuentran ganglios metastásicos ni trombos en vena renal. 

El informe anatomopatológico concluyó que los quistes corres-
pondían a membrana anhista de quiste hidatídico complicado, 
que tenía infiltrado a polinucleares; en las secciones del parén-
quima renal preservado, se reconocieron glomérulos incremen-
tados de tamaño, con leve expansión mesangial, muchos de 
ellos con tendencia a adherirse a la cápsula de Bowman, apro-
ximadamente un 5% con hialinosis perihiliar y/o periférica; ade-
más había rigidez de asas capilares. A nivel tubular, se observa-
ron túbulos con degeneración turbia y atrofia tubular del 5%; 
en el intersticio se evidenció leve infiltrado a células linfomono-
nucleares (1+) y arteriolas y arterias medianas con fibrosis subin-
timal e hiperplasia de la capa media (2+). Se concluyó que el 
patrón morfológico correspondía a esclerosis focal y segmenta-
ria variante perihiliar (fig. 2). 

El paciente cursó con evolución favorable, y se dio de alta, para 
posterior control ambulatorio, con buena función renal. Sin em-
bargo, no se ha podido revaluar por mala adherencia al segui-
miento por parte del paciente (tabla 1).

DISCUSIÓN 

La hidatidosis renal constituye una patología rara, pero que ha 
sido reportada por diversos autores. Se produce tras la ingesta 
de los huevos de Echinococcus, y el principal responsable de la 
hidatidosis en humanos es E. granulosus, aunque se ha asocia-
do E. multilocularis a la hidatidosis renal, ureteral y testicular12. 
Una vez en el intestino delgado, llega hasta el hígado y por vía 
sistémica a los diferentes órganos, como el riñón. 

Generalmente, se presentan en forma única en el 85% de los 
casos; multifocal en el 15% y bilateral en el 6% de los pacien-
tes, y es más frecuente en el riñón izquierdo. El quiste puede 
fistulizar hacia la vía excretora renal provocando la hidatiduria, 
o involucionar y calcificarse13. 

Gran parte de los pacientes permanecen asintomáticos durante 
muchos años y el síntoma más frecuente es el dolor lumbar, que 
está presente hasta en el 80% de los casos, o como masa pal-
pable entre el 45 y el 75%. El hallazgo patognomónico es la 
hidatiduria, que se caracteriza por la expulsión de vesículas por 
la orina y que se logra ver hasta en el 25% de los pacientes14,15.

Puede observarse eosinofilia en alrededor del 20 al 50% de los 
pacientes, aunque no constituye un hallazgo específico15,16. El 
estudio diagnóstico se debe completar con la serología, cuya sen-
sibilidad y especificidad varían según la localización del quiste5,12. 
Pero la principal herramienta diagnóstica para identificar la pre-
sencia del quiste y la afectación de otros órganos son los estudios 
de imagen, y se puede utilizar la radiografía, la urografía excreto-
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Figura 1. Tomografía abdominal, en cortes coronal (A) 
y axial (B). Imágenes de quiste hidatídico renal. 
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ra, la ecografía, la tomografía y la resonancia magnética17. En la 
tomografía pueden encontrarse quistes con pared gruesa o cal-
cificada, un quiste unilocular con membrana separada, un quiste 
multiloculado con densidad interna mixta o un quiste “hijo”, con 
densidad menor que la matriz “materna”. Histológicamente, el 
quiste hidatídico está conformado por una capa fibrosa o peri-
quística, una membrana media laminada y una capa interna ger-
minal con escólex; dicha estructura se ve alterada cuando se 
rompe el quiste y se evidencia hidatiduria18. No son comunes los 
reportes de glomerulopatías como presentación de enfermeda-
des parasitarias; sin embargo, se han reportado casos asociados 
a malaria, esquistosomiasis, tripanosomiasis, leishmaniasis, giar-
diasis y estrongiloidiasis19-22. Cuando se presenta proteinuria o 
síndrome nefrótico, es común encontrar patrones de glomerulo-
nefritis membranosa o membranoproliferativa20,23-26. El patrón 
morfológico hallado corresponde a una glomerulosclerosis focal 
y segmentaria asociada a un quiste hidatídico renal; en los fenó-
menos de adaptación, la variante perihiliar es la más común27, sin 
embargo, esta correlación no es verificable en el paciente. 

El tratamiento es quirúrgico en la mayoría de los casos, sobre 
todo en quistes grandes que podrían romperse o complicarse 

(> 7 cm), y el procedimiento de elección es la nefrectomía28, 
aunque se han reportado la quistectomía, la marsupialización y 
el drenaje percutáneo como métodos de tratamiento segu-
ros9,16,18,29. También puede indicarse tratamiento médico con 
albendazol a dosis de 10–15 mg/kg/día por 3 a 5 meses, o ini-
ciarse 15 días antes y 30 días después de la cirugía; sobre todo, 
en quistes no complicados30,31. 

En conclusión, se trata de un caso excepcional de hidatidosis 
renal, y creemos que es el primer reporte de caso, encontrado 
en Perú, y que además cursa con glomerulosclerosis focal y seg-
mentaria asociada. Asimismo, es necesario recalcar que, pese a 
ser una entidad con alta incidencia en América, en los últimos 
años se ha descrito mayor número de casos en Europa2-5, prin-
cipalmente en España, por lo que, ante un paciente con clínica 
de tumoración quística y proteinuria, en el diagnóstico diferen-
cial recomendamos plantear esta posibilidad.
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Tabla 1. Exámenes auxiliares de laboratorio del paciente

Día 1 Día 2 Día 4 Día 15 Día 17

Creatinina (mg/dl) 0,92 1,1 1,0

Proteinuria (mg/24 h) 1.346 1.575

Hemoglobina (g/dl) 13,6 12,1

Hemograma (células/µl) 17.100 11.000

Plaquetas (células/µl) 357.000

Albúmina (g/dl) 3,8

Sedimento urinario: hematíes 15-18 × C, leucocitos > 100 × C, bacterias > 50 × C.
Urocultivo: Escherichia coli BLEE (productora de betalactamasas de espectro extendido).
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Figura 2. A) Membrana anhista de quiste hidatídico (HE, 20×). B) Glomérulo incrementado de tamaño e hialinosis 
perihiliar (HE, 20×). C) Glomérulo incrementado de tamaño con expansión mesangial leve (PAS, 20×).
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