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Tratamiento de la equinococosis hidatidica renal *

Dr. JORGE LOCKHART

No hay un tratamiento médico de la
equinococosis hidatidica renal (E.H.R.).
Existe, sin embargo, una excepcional cu-
racion espontanea determinada por una
“vomica’ urinaria y fibrosis de la cavidad
residual, eventualidad que no podemos
esperar que sea la evolucion natural en la
inmensa mayoria de los casos.

La lesion, siendo benigna por si mis-
ma, es grave porque su localizacion intra-
rrenal determina inexorablemente altera-
ciones irreversibles del parénquima. Se
constituye la enfermedad-adventicia que
configura un sector anatémico que evolu-
ciona progresivamente invadiendo las es-
tructuras nobles, ademas de lo que pueda
existir como vesiculizaciéon exdgena o sim-
p.emente granulomas constituidos alrede-
dor de la lesién hidatidica. Unicamente es
posible un tratamiento médico de los fac-
tores asociados: la insuficiencia renal, la
alergia hidatica y sobre todo la infeccidn.

Por otro lado, cuando el quiste se abre
en las vias excretorias se produce una
nueva alteraciéon, que en los casos evolu-
cionados determina una situacién anaté-
mica que puede ser un factor que altere
e] correcto transito urinario. De ahi las
posibilidades de la obstruccion, la dilata-
cién consiguiente, es decir, la hidronefro-
sis secundaria, la infeccion inevitable y
los procesos cicatriciales resultantes. El
problema ya no se circunscribe al quiste,

sino que la via excretoria cobra una je-

rarquia primaria.

Sefialemos por fin lo que se puede
constituir alrededor del rinén afectado por
el quiste, la perivisceritis que nunca falta
y la vinculacion y posible fistulizacién en
visceras vecinas y aun a través del dia-
fragma en el arbol respiratorio.

* Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 6 de junio de 1966.

Se comprende que las situaciones son
maultiples y que tampoco puede concebirse
una conducta terapéutica similar en todos
los casos. Siempre sera necesario hacer un
balance cuidadoso del enfermo como tal,
su edad, sus posibles taras, la repercusion
general, el estado del otro rinén y final-
mente la propia lesiéon hidatidica sera mi-
nuciosamente analizada en su repercusion
funcional, en las posibles alteraciones del
parénquima noble y en el compromiso que
haya afectado a la via canalicular.

No es posible aplicar un esquema tera-
péutico y cada caso debe ser resuelto con
criterio particular y sin recurrir a falsas
generalizaciones. Lo unico que debe per-
sistir como principio inmutable es la orien-
tacion, siempre conservadora, por tratarse
de cirugia rea¥izada en un parénquima
noble.

El criterio terapéutico debe ademas re-
ferirse al tipo de intervenciéon quirurgica
que puede ser realizada y en ese sentido
se deben senalar:

A) nefrectomia total;

B) quistostomia directa (marsupiali-
zacion);

C) quistostomia indirecta;

D) quistectomia parcial
riantes;

E) nefrectomia parcial;
F) quistectomia total.

y sus va-

Se haran las indicaciones mas precisas
de cada uno de dichos tipos y del mismo
modo las nociones generales de tactica y
de técnica operatoria.

A) La nefrectomia total tiene las si-
guientes indicaciones:

a) En los casos de destrucciéon casi
total del parénquima, con gran insuficien-
cia funcional y con alteraciones notorias
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de la via excretoria, pero que tienen un
rinon opuesto suficiente. En esos casos
puede ser de gran utilidad el gammagra-
ma renal para sehalar la desaparicién del
parénquima funcionante.

En los quistes infectados y fistu-
lizados en el colon. Esta indicacién (pro-
puesta por Dew) es excepcional y debe ser
discutida en cada caso de acuerdo con las
caracteristicas clinicas y radioldgicas.

c) En el gran quiste supurado, con
pielonefritis asociada y sobre todo si la via
excretoria es insuficiente (estenosis pielo-
ureteral, hidronefrosis, etc.).

d) El quiste muy grande calcificado
y con parénquima restante minimo (me-
nos de un tercio).

e) Cuando ya fue sometido a una ope-
racion conservadora (drenaje simple, quis-
tostomia) y persiste una fistula y hay al-
teracién evidente en el drenaje urinario.
El estado del otro rifién es también un
factor determinante de las posibilidades de
la ectomia radical.

f) Cuando después de una operacion
conservadora el parénquima restante no
ha recuperado su funcionalidad y persiste
una cavidad mal drenada. Del mismo modo
puede adelantarse una nefrectomia secun-
daria y a veces ser una soluciéon de urgen-
cia cuando en el curso de un acto quirur-
gico conservador (quistectomia) se produ-
cen hemorragias que hacen peligrar la vida
del enfermo.

g) Cuando ademas del quiste hay una
lesién asociada de la via excretoria del ti-
. po de la litiasis y que ponen en peligro
la posible restauracion del transito uri-
nario.

h) En reoperaciones de hidatidosis
lumbar, con origen renal conocido o no y
donde a veces se ha producido la siembra
pielogenética con quistes multiples y a
menudo contaminacién de la atmoésfera
perirrenal.

La tactica y la técnica de esta nefrec-
tomia presentah grandes dificultades que
son primordiales a la altura del peririn6on
y al nivel de la via excretoria.

El abordaje debe ser amplio (la lom-
botomia simple suele ser insuficiente y es
necesario ampliarla), resecando la Gltima
costilla o llevando hacia adelante horizon-
talmente la incisiéon de modo que el abor-
daje del pediculo se pueda realizar sin in-
convenientes. A veces es necesario prac-
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ticar una toracofrenolaparotomia, siguien-
do la 112 costilla o el espacio intercostal
superior, sobre todo en los casos de quis-
tes altos. La incision de Fey esta en ese
sentido muy indicada en la mayoria de
los casos.

Siendo la lesi6on intrarrenal y subcap-
sular, se pueden eludir las adherencias
periviscerales utilizando la via subcapsu-
lar. En efecto, la tentativa de extirpar el
rinén junto con la lesién perirrenal con-
duce a dificultades muy serias y a peligros
que son primordialmente: a) apertura del
diafragma; b) exéresis de la suprarrenal
involucrada en el proceso inflamatorio;
¢) lesion de la segunda porcién del duode-
ro; d) lesiéon de la vena cava;y e) lesion
del colon, sobre todo en el lado izquierdo.

La via subcapsular permite eludir di-
chos peligros y realizar la liberacion del
o6rgano y acercarse a la zona del quiste,
que habiéndose exteriorizado no permite
a su nivel que se realice correctamente la
disecciéon por el plano adecuado.

En ese sector, frente al quiste, se pro-
cedera a liberarlo de las estructuras veci-
nas y si hubieran dificultades se realizara
su puncién con evacuaciéon y formoliza-
cion. El quiste en su crecimiento separa
al rin6én en dos valvas y puede asomar al
sinus y englobar en su proceso reaccional
el sector del pediculo correspondiente. En
ese momento la disecciéon debe ser cuida-
c¢osa a fin de reconocer los elementos vas-
culares invadidos por la perinefritis. Aun-
gue el uréter se encuentre en una situa-
cidon similar, no representa un peligro en
esta cirugia, que termina en la ectomia
total.

La dificultad puede ser mucho mayor
cuando se trata de un nefrectomia secun-
daria, en un viejo proceso fistulizado con
las paredes calcificadas y recias adheren-
cias a las estructuras vecinas que hacen
dificil el reconocimiento de los diversos
elementos anatémicos. En esos casos el
abordaje sera el mas amplio, si es necesa-
rio abriendo también el peritoneo, con la
proteccién consiguiente y viniendo de los
tejidos sanos hacia los enfermos recono-
ciendo a cada paso cuales son los elemen-
tos en juego. A veces la intervencién no
permite la exéresis en una sola pieza y es
necesario realizar resecciones progresivas
para llegar al tratamiento radical de la
lesion.
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B) La quistostomia directa (marsu-
pializaciéon). Es una vieja operaciéon, muy
conservadora y que se limitaba a fijar la
lesion a los planos parietales, previa eva-
cuaciéon y formolado del contenido hi-
datico.

C) Tuvo mucho predicamento en la
etapa preantibiotica y aun antes fue sus-
tituida por la quistostomia indirecta, por
la que se colocaba un grueso tubo en la
cavidad hidatidica que se cerraba a su al-
rededor y luego se dejaba abandonado el
quiste en la profundidad.

Las indicaciones de la quistostomia
simple existen aun en el momento actual,
en que la terapéutica es mas audaz y
cuenta con mayores recursos coadyuvantes.

Son las siguientes:

1) Grandes quistes supurados.

2) Edad muy avanzada o grave estado
general del paciente, originado por afec-
cidon concomitante (diabetes, arteriosclero-
sis) o bien por insuficiencia renal impor-
tante.

3) Cuando los caracteres de la adven-
ticia, su espesor o calcificacién, indican que
su exéresis es dificil y se prefiere no co-
rrer los riesgos de una hemorragia de im-
portancia.

4) Cuando el otro rinén es precario y
s6lo podemos realizar una intervencién
minima con la expectativa de una posible
mejoria del estado general y una regre-
sion de la insuficiencia renal. La opera-
cién radical quedaria para una segunda
instancia.

5) Los quistes muy grandes que lle-
gan hasta el sinus y la zona del pediculo.
La quistostomia permitiria una reduccién
de la cavidad adventicial y en un segundo
tiempo las condiciones de una operacién
mas amplia, entraria denntro de las posi-
bilidades terapéuticas.

6) Procediendo deliberadamente, con-
siderando que es un procedimiento muy
simple y que puede tener por si solo una
evolucion favorable y que en el 5 % de los
casos existe como posibilidad. Se justifi-
caria ademas en medios quirdrgicos pre-
carios o con capacidad técnica limitada por
no tratarse de un especialista en esta ci-
rugin. Su benignidad justificaria que se
realizara antes de correr serios riesgos por
intentarse una operacién mas radical del
sector adventicial.

7) En situaciones de gran riesgo vital
y donde hay que proceder con el criterio
de la agresion quirurgica minima.

Esta circunstancia se produce en los
casos de ruptura en peritoneo y en los
accidentes infecciosos agudos que suelen
producirse luego de una pielografia ascen-
dente. En esos casos, al drenaje minimo
se debe asociar el avenamiento peritoneal
y la medicacion con antibiéticos local y
general.

La técnica es muy simple e inclusive
se puede realizar con anestesia local. La
lorabotomia anatémica es suficiente y lle-
gando al quiste se procede a su puncidn,
evacuacion y formolizacion, dejando un
grueso tubo de drenaje y cerrando la bre-
cha quistica a su alrededor. Si la cavidad
es muy grande, se pueden duplicar los tu-
bos de drenaje colocados en la situacion
conveniente.

D) La quistectomia parcial y sus va-
riantes. Permite resolver una serie de as-
pectos que, en general, resumen un gran
namero de situaciones clinicas.

La cirugia de la E.H.R. debe tener
siempre una orientacién conservadora y
aunque la lesién determine alteraciones
del parénquima que configuren una segun-
da enfermedad, no se trata de un blasto-
ma maligno que exige siempre el sacrifi-
cio del o6rgano. Por otra parte, en la si-
tuacién del quiste puede ser muy favo-
rable, a veces con topografia polar y, por
otra parte, la adventicia puede tener un
valor patolégico menos trascenddente.

En todos los casos un balance cuida-
doso debe analizar dichas situaciones, asi
como el estado de la via canalicular. La
apertura calicial, aunque complica la si-
tuacién, no significa que sea inevitable el
sacrificio de un sector del é6rgano.

Se deben observar una serie de posi-
bilidades en cuanto al tipo y la extension
de la quistectomia subtotal:

1) La guistectomia minima, que signi-
fica la reseccion con electrobisturi del sector
saliente del quiste, es decir, la quistecto-
mia en collarete, que puede ser suficiente
cuando el resto de la adventicia no pre-
senta mayores alteraciones. Si no hay
apertura en un caliz, se puede realizar
agregando la hemostasis del reborde del
quiste y abandonando la lesion con el or-
gano restante en la region lumbar conve-
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Fic. 1.— Nefrectomia por hidatidosis maulitiple.

nientemente drenada. Es el método des-
crito por Mabit (citado por Dévé) para la
localizacion hepatica, pero que puede ser
aplicable en el rinon.

2) La quistectomia subtotal con cierre
hermético de la cavidad. Es el procedi-
miento descrito por Thorton en 1883 y que
en nuestro medio es conocido como meé-
todo Posada (1895).

Requiere un quiste limpio, una adven-
ticia no calcificada y un caliz que si esta
abierto debe ser cuidadosamente sutura-
do; ademas, la via excretoria debe estar
indemne en la continuidad pieloureteral.
Es una solucién ideal, pero su realizacion
exige una seguridad casi absoluta. De otro
modo, el relleno por secreciones, la supu-
racion, la apertura en el caliz y la fistu-
lizacion, seran eventualidades casi seguras
y de cuyos riesgos el cirujano debe estar
prevenido.

3) La quistectomia subtital con cie-
rre hermético y fijacion a la pared, preco-

J. LOCKHART

nizado por Lovet y Varsi (citado por Dé-
vé) también para el higado, pero que hoy
se ha abandonado. El cierre hermético se
puede sustituir en estos dos tipos de ope-
racion con el drenaje minimo con un tubo
delgado como lo propone Barsabas Rios y
que puede ser también aplicable al quiste
del rinon.

4) La quistcstomia indirecta ya des-
crita, pero a la cual se asocia la reseccidon
de la porcion saliente del quiste. Es una
sclucién que ya ha sido analizada.

5) La quistectomia con plegamiento
del saco adventicial para disminuir la ca-
vidad y acortar la evoluciéon. Puede estar
indicada en los grandes quistes y requie-
re, ademas de la limpieza cuidadosa, el

Fi1c. 2.— Quistectomia total.
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cierre de algtn caliz en caso de que se
haya producido alguna solucién de conti-
nuidad.

6) La quistectomia subtotal, asocian-
do a la reseccién de la adventicia emer-
gente el sector mas externo intrarrenal,
dejando abandonada en el fondo la zona
gue corresponde a los vasos centrales, es
decir, el lugar donde la adventicectomia se
realiza en la zona peligrosa por la posibi-
lidad de hemorragias a veces dificilmente
coercibles.

7) La excocleacion, es decir el cure-
taje, con rugina curva como lo ha pro-
puesto Magnusson y que permite hacer la
eliminaciéon quirurgica de las zonas calci-
ficadas y de ese modo disminuir conside-
rablemente la evolucion del caso.

Se realiza de este modo la extirpcion
de la capa adventicial mas interna, dejan-
do la zona que se continua con el parén-
quima sano y a la cual arriban los vasos
de reciente formacién. Esta capa calcifi-
cada puede ser utilizada en la realizcidn
de la quistectomia total, pero el criterio de
exéresis implica una_ modificacién en la
tactica operatoria.

8) La quistectomia subtotal en bandas,
preconizada por Casiraghi, y que al resecar
zonas longitudinales de la adventicia per-
mite que la cavidad se pliegue y evolucione
mas rapidamente.

Todos estos tipos de quistectomia sub-
total pueden ser eficaces y llevar a la cu-
racion de la afeccion hidatidica, pero re-
quieren un estudio completo y sobre todo
una exteriorizacion del o6rgano enfermo
que permita realizar un correcto analisis
de la situacion.

Si existe una complicacion piélica obs-
tructiva o inflamatoria o hay cuerpos ex-
trafios o litiasis en su interior, el sistema
evacuador pasa a un primer plano y sera
necesario su tratamiento limpiando la ca-
vidad y verificando su permeabilidad.

La pielonefrostomia a través del quiste
en esos casos es indispensable, siempre que
esté asegurada la viabilidad del uréter.

La hemorragia puede ser la complica-
cién de esta intervencion, sobre todo cuan-
do se aproxima al sector del pediculo. A
veces es incoercible y la nefrectomia es
necesaria.

Las quistectomias subtotales en sus di-
versas formas pueden ser eficaces cuando
se encuentran bien indicadas y cuando no
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Fic. 3.— Nefrectomia por eguinococosis.
Hidatidosis abierta en vias excretoras.

se desea que el riesgo quirurgico sea con-
siderable. Solo requiere un correcto ba-
lance de la anatomia patologica lesional y
un estudio completo del sector excretorio.

E) La nefrectomia parcial. Es una re-
seccion que se efectia a través del parén-
guima por fuera de la adventicia y en
pleno tejido sano. Es ideal en quistes po-
lares muy exteriorizados o en rinones do-
bles con dos circulaciones independientes
y donde la hemostasis puede ser previa y
por consiguiente perfecta. Tiene todos los
problemas de todas las nefrectomias par-
ciales en lo que se refiere a la hemostasis
y a la posible apertura calicial, que son
cbviamente subsanab’es cuando se sigue
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correctamente la técnica. La mnefroangio-
grafia previa puede ser muy util para se-
nalar la topografia vascular y por consi-
guiente una precisa indicacion del lugar
Optimo para realizar las ligaduras vascu-
lares. Si bien la seccién del parénquima
se realiza por tejidos sanos, en realidad
ello s6lo significa un sacrificio minimo y
en cambio representa la posibilidad efec-
tiva de curacién radical. Ercole, en Rosa-
rio, y Bonnecarrere, en Uruguay, la han
realizado con muy buen resultado.

F) La quistectomia total constituye la
cperacion mas logica, que significa extir-
par solamente la enfermedad sin que exis-
ta sacrificio del sector noble del rinén. Es
pues una operacion radical y conservado-
ra al mismo tiempo, lo que constituye la
meta ideal en toda la cirugia renal.

Surraco y Pérez Fontana la han actua-
lizado a raiz de su publicacion en 1950
y han sefnalado todos los detalles de su
técnica.

El procedimiento se basa en la exis-
tencia de un plano de clivaje que se loca-
liza al nivel de la adventicia, inmediata-
mente por fuera de su sector mas enve-
jecido, fibroso y a menudo calcificado, y
que estd a su vez aplicado sobre la hida-
tide. Dicho plano de clivaje no siempre
es facilmente reconocible y puede llevar
al espesor del parénquima sano atravesan-
do un sector de vasos de neoformacion, lo
que determina la produccién de una he-
morragia importante.

El quiste, al crecer siendo intrarrenal
en su origen, se mantiene en dicha situa-
cién y origina un proceso expansivo que
tiende a separar el rifion en dos valvas,
una anterior y otra posterior, siendo ge-
neralmente la posterior mas fina. De esa
manera se mantiene como un proceso me-
diano entre ambas circulaciones y desli-
zandose de ese modo por un territorio re-
lativamente avascular. Dicha disposicidon
anatéomica se debe aprovechar para efec-
tuar la quistectomia total y realizar por
consiguiente la extirpacion de toda la
adventicia.

El criterio de quistectomia total puede
seguirse segin dos directivas:

a) Reseccién de la adventicia después
de evacuar el parasito. Tal es el procedi-
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F1c. 4— El drenaje transureteropieloquistico.

miento descrito por Pozzi y Vigneron (ci-
tados por Dévé) para el higado y que pue-
de igualmente realizarse en el rifndn.

b) Reseccion de la adventicia en block
sin apertura ni evacuacion del pardsito. Tal
es el procedimiento aconsejado por Napal-
koff (citado por Dévé) y que también se
puede efectuar en el rindn.

La quistectomia total es una operacién
dificil que puede ser grave y requiere una
visualizacién muy amplia de la regién me-
diante un abordaje conveniente, transver-
sa anterior o toracofrenolaparotomia segliin
los casos, que permita exteriorizar el or-
gano y su lesidon y que igualmente mues-
tre con claridad la zona del pediculo. Es
ideal en las localizaciones polares, pero
igualmente puede realizarse en las situa-
ciones medianas en las que se ha senala-
do la separcion de dos valvas por el quiste.

La decorticacién debe iniciarse inme-
diatamente por fuera de la zona saliente
del quiste, penetrando contra la lesién si-
guiendo el plano de clivaje sin separarse
de él y contra la capa fibrosa o calcifi-
cada. De ningiin modo el cirujano debe
insinuarse en el parénquima vecino, lleno
de vasos jovenes y que légicamente san-
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A: Econ6mica
B: Subtotal (dejando C) sector vascular

Fi1c. 5.— Quistectomia parcial.
rete).

(colla-

gra con profusion. Si el proceso esta cal-
cificado, la quistectomia puede realizarse
con rugina o legra, sin separarse del pla-
no quistico que no debe ser abandonado.
El sector que presenta mas dificultades
es el que se aproxima al hilio renal. Es
conocido que la hidatide puede crecer
hasta el sector intrasinusal y trabar con-
tacto con los principales elementos del
pediculo. Del mismo modo en este sector
se puede producir la apertura de los cali-
ces que se reconocen por su aspecto la-
melar y blanquecino.

A veces el orificio calicial es previo
por haberse abierto el quiste y en esos
casos se debe reconocer la via piélica y
el transito ureteral. Si fuera necesario se
cdebe dejar una pielonefrostomia trans-
Guistica.

Terminada la quistectomia se debe de-
jar unos instantes una compresa caliente
sobre la superficie renal compromiendo
la zona cruenta. A continuacién se debe
controlar la hemostasis y efectuar el cie-
rre de los calices cuidadosamente.

A veces es necesario aplicar sustan-
cias hemostaticas o simplemente la inter-
posiciéon de grasa o musculo.

Luego se aplican ambas valvas con o
sin drenaje segun los casos intraquistico
o pielorrenal y se realiza la sutura de los
bordes con puntos en U.

La hemostasis es el problema técnico
mas engorroso. Cuando falla puede pro-
ducirse una hemorragia que obliga a la
nefrectomia. Otras veces la hemorragia
intrarrenal e intrapiélica puede taponar
la zona sangrante, pero el porvenir es
incierto y la reintervencién casi segura.
Igualmente puede producirse la hemorra-
gia secundaria del cuarto al octavo dia
cel postoperatorio, lo que exige la rein-
tervencion de urgencia.

Por todas estas circunstancias la quis-
tectomia total, que tedricamente signifi-
ca la mejor operaciéon de la EH.R., en la
practica debe ser realizada solamente en
medios muy especializados y en condicio-
nes ideales: quistes polares o centrales,
pero con la adventicia fina y que no pre-
sente complicaciones.

Igualmente en los quistes calcificados
con planos de clivaje muy netos y casi
exangiie, puede realizarse sin inconve-
nientes. Pero aun en esos casos el con-
trol de la hemorragia debe ser constante,
sobre todo en el sector profundo y puede
ser igualmente util el uso del electrobis-
turi.

La condicion tactica mas segura es la
que inicia el acto operatorio con la pun-
ci6on y evacuacion del quiste y luego pro-
cede a la extirpacion de la adventicia con
el control permanente mediante la intro-
duccion de dos dedos en la cavidad quis-
tica y de ese modo apreciar el espesor de
los tejidos extirpados. Ademas es conve-
riente el conocimiento exacto del lugar en
gue comienza la zona vascular profunda.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la E.H.R. no debe
centrarse solamente en los procedimien-
tos tacticos y los tipos quirurgicos de po-
sible realizacion.

La lesion condiciona igualmente direc-
tivas generales que son las que rigen todo
el tratamiento.
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Los aspectos primordiales seran el tipo
y tamano del quiste, su indemnidad o su
apertura en la via excretoria, la supura-
cién y el estado de la pelvis renal y el
uréter.

En ultima instancia se constituye una
verdadera lesion en reloj de arena, con
un sector quistico mas o menos alterado,
envejecido, calcificado o no con restos hi-
datidicos, con un grado diverso de infec-
cién y; por otra parte, la via excretoria,
calicopielicoureteral obstruida o dilatada
con un probable contenido patolégico mas
o menos infectado y entre ambos y tramo
comunicante, en general tortuoso e irre-
gular, insuficiente para el drenaje y a
veces de dificil localizacion.

En el tratamiento se tendran en cuen-
ta estos tres aspectos topograficos y el
compromiso de la via excretoria y la en-
fermedad que el parasito ha creado en el
parénquima noble, es decir, la adventicia,
seran los determinantes que en ultima
instancia se tendra en cuenta para la de-
finicion del balance de las lesiones pro-
ducidas por la afeccion hidatica.

De alli surgen los principios rectores
de una cirugia; orientacidén primordial sera
curar el proceso con el menor sacrificio
del parénquima noble. En ese sentido
pueden surgir soluciones aparentemente
minimas que resuelvan exitosamente el
prokblema. Lo que puede parecer teorica-
mente ideal, puede significar sin embargo
un riesgo mucho mayor que no compensa
las dificultades de la técnica y que inclu-
sive puede tener un pronéstico funcional
y aun vital mas severo.

De alli que no deban sacarse tampoco
orientaciones definitivas: la nefrectomia
parcial o la quistectomia total tienen indi-
caciones precisas y reuine las condiciones
que llevan al mejor resultado terapéutico
ya sefnalado: curacién radical y el mini-
mo sacrificio de un 6rgano noble.

RESUMEN

Se analizan las diversas posibilidades
en el tratamiento quirdrgcio de la E.H.R.
a través de una vasta experiencia en
nuestro medio uroldgico.

J. LOCKHART

Se hace un estudio exhaustivo de la
tactica e indicaciones de las posibles so-
luciones quirurgicas, desde los procedi-
mientos mas conservadores hasta los que
resuelven radicalmente el problema; es
aecir, desde la simple marsupializacion o
quistostomia directa o indirecta hasta la
nefrectomia parcial o la quistectomia total.

Finalmente se sefialan las ventajas del
ventajas del gammagrama renal para la
indicacién quirargica y las probabilidades
del tratamiento conservador asociado al
drenaje transquistico pieloureteral.

RESUME

On analyse les diverses possibilités dans
le traitement chirurgical de 1’échinococcose
renale a travers d’une vaste expérience
dans notre milieu urologique.

On fait un étude complet de la tactique
et des indications des possibles solutions
chirurgicales, des les plus conservateurs
procédés, jusqu’a ceux qui résoudrent ra-
dicalement le probleme; c’est a dire, des
la simple marsupialissation ou cystostomie
directe ou indirecte, jusqu’a la néphrecto-
mie partielle ou la cystectomie totale.

Finalement, on signale les avantages du
gammagrama renal pour l'indication chi-
rurgicale et les probabilités du traitement
conservateur associé au drainage transcys-
tique-pielo-uréteral.

SUMMARY

The surgical treatment of renal echi-
nococcosis is discussed in the light of wide
local experience.

A detailed survey is carried out of pos-
sible methods from conservative procedures
to radical ones, that is, from mere marsu-
pialization or direct or indirect cystectomy
to partial nephrectomy or total cystectomy.

Attention is drawn to the advantages
of renal gammagram for surgical indica-
tions, as well as the likelihood of conser-
vative treatment in conjunction with trans-
cystic-pyeloureteral drainage.
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