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Hidatidosis 0seay extradsea combinadas

Presentacion de un caso y revision bibliografica

JULIO R. MAURAS, ALEJANDRO PEREIRA y JUAN BLASCO

Departamento de Cadera y Pelvis, Hospital de Cérdoba

Caso clinico

Se trata de un paciente de 52 afios a quien, luego de un
traumatismo, se le encuentra un hallazgo radiolégico de
imagen en pana de abejas en las ramas il eoi squiopubicas
y en laregioén periacetabular derecha.

En 1986 se le rediz6 una biopsia por puncién y se con-
firmo lahidatidosis sea. También se confirmé con laprue-
ba de ELISA positivay una radiografia de toréx sin parti-
cularidades. Comenzo d tratamiento médico con ciclos de
albendazol, 600 mg por tres meses hasta el afio 2004, en ci-
clos alternativos de tratamiento, durante 18 afios.

Consulta en nuestro hospital ese mismo afio, por signos
radiogréficos de ostedlisis multilocular y esclerosis reac-
tiva en “pana de abgjas’ en ambas ramas ileo e isqueo-
pubicas, fondo y techo acetabular, con imagen de abom-
bamiento de lesion blanda sobre la pelvis menor de gran
didmetro (6 a8 cm), que improntaen lavejiga (Figs. 1y
2). Clinicamente se observa un sacro escrotal muy au-
mentado, con la tumoracion que parece descender a tra
vés del conducto inguinal (Fig. 3).

En la resonancia magnética (RM) se observa un saco
herniario inguinoescrotal, compromiso osteolitico en las
ramas ileo e isquiopubianas, desaparicion de la cortical
interna de la pelvis menor con abombamiento del quiste
gue impronta en la vejiga, y ostedlisis periacetabular y
supracetabular (Figs. 4, 5y 6). No se acompafia por ima-
genes pleuropulmonares patol igicas.

L as pruebas inmunoserol dgicas son negativas. Se pro-
pone un tratamiento quirdrgico integral, con reseccién
del saco escrotal, lavado y cureteado del hueso con solu-
ciones de agua oxigenaday relleno con aoinjerto de ban-
CO espoNj0so.
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El paciente evoluciona de manera favorable durante 10
meses y debuta nuevamente con una fistula cutanea (Fig.
7), con liguido seroso en el que encontramos € parésito.
Se redliza unaradiografia de control en la que se visuali-
zaunanueva cavidad supraacetabular patol égica (Fig. 8).
Se efectlia una fistulografia (Fig. 9) en la que se observa
una comunicacion entre la cavidad y e exterior. Se pro-
grama reintervencion con curetaje (Fig. 10), eliminacion
de las vesiculas (Fig. 11) y relleno con injerto (Fig. 12),
con evolucién favorable y consolidacion a sexto mes de
la nuevaintervencion (Fig. 13). Se debid en este periodo
realizar un nuevo tratamiento de refuerzo infectol 6gico.
Hasta la fecha se encuentra asintomatico con buena fun-
cion de la cadera

Técnica quirurgica

Se programa una incisién ileoinguinoescrotal. Se co-
mienza con laregion inguinoescrotal; al abordar lapiel y
e tgjido subcutaneo se abre €l saco hacia € exterior y
drena de éste € liquido hidatidico (Fig. 14). Se lava con
abundantes soluciones de agua oxigenada.

Se procede a la diseccion escrotal del saco hidatidico y
se comprueba que se origina de una boca anterior de la
ramailiaca de la sinfisis que invade e conducto inguinal
y llega hasta €l escroto, € cua se diseca (Fig. 15), sere-
seca (Fig. 16) y se lava con agua oxigenada (Fig. 17). Se
visualiza el saco herniario intrapelviano totalmente co-
lapsado; solo queda tejido membranoso. Se diseca una
ventana cortical sobre la columna anterior del acetdbulo
(Fig. 18) en la que se observa la gran cavidad 6sea sobre
€l techo acetabular y el fondo de éste, através de la cua
se coloca aoinjerto de banco congelado (se utilizan unos
400 g), hasta llenar las cavidades. Ademés, por la boca
sinfisaria se llenan de injerto las ramas del iliaco (Fig.
19). Secierralaherida (Fig. 20). Se controlaradiol égica
mente la consolidacion de los injertos a los cuatro meses
de lacirugia (Fig. 21). En lafigura 22 se ve unaimagen
del miembro a los cuatro meses de evolucion con apoyo
parcia delacarga Lafuncion es muy buenay el segui-
miento final alos seis meses comprobd la consolidacién
delosinjertosy carga completa.
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Figura 2. Proyeccion en la
pelvis interna.

Figura 1. Lesionesen
panal de abejas.

Figura 5. A nivel del escroto.

Figura 6. A nivel supraacetabular.

Figura 3. Saco escrotal

Figura 4. RM delalesién

del quiste. pelviana.

|

Figura 8. Imagen li-
tica supraacetabular.

Figura 7. Fistula cuténea.

Figura 9. Fistulografia.

La reaparicion a través de la fistula con presencia de
escolex y laimagen radiol 6gica de lesién osteoliticaindi-
caron reintervencion con abordaje inguinal, reseccién del
trayecto fistuloso, llegando a quiste, por via extrapelvia-
na, extirpacion de las membranas hidatidicas, lavado con
agua oxigenaday relleno con aloinjerto. El paciente pre-
sentd signos de consolidacién a partir del cuarto mes, sin
signos de recidiva hasta la fecha.

Discusion

Lahidatidosis cursa de modo asintomatico durante lar-
go tiempo. En virtud de ello, € diagnostico suele sobre-
venir cuando laenfermedad esté bien avanzada en su evo-
lucidn, es decir, las lesiones Gseas son ya muy extensas.?

Figura 10. Ventana para injerto.

Figura 11. Membranas
hidatidicas.

Figura 12. Relleno con
aoinjerto.

Puede manifestarse con dolor localizado o formacion tu-
moral o complicaciones, como fracturas patolégicas, in-
feccién o compresiones neurol dgicas.*

Laforma 6sea constituye entre el 1-1 2%6.2356 El iliaco
constituye e 5% de las localizaciones 6seas.1:>6

La afeccidén de los tejidos blandos aledafios se vincula
a un peor prondstico. Dicha invasién surge ante grandes
destrucciones dseas cuando la porcidn cortical ha sido
completamente rebasada.?

El parésito se alojaen el hueso y se distribuye alo lar-
go delas trabéculas y e conducto medular. Se desarrolla
el infiltrado y pequefias vesiculas de diferente tamafio en
€l espesor del hueso desprovistas de adventicia.

El diagndstico se basa en los hallazgos radiol 6gicos y
el laboratorio. LaV SG siempre muestra val ores el evados,
cercanos a 50 mm/h.3
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Figura 14. Liquido hidatidico con
escolex.

Figura 13. Posope-
ratorio alos 6 me-
ses. Consolidacion.

Figura 15. Bolsa escrotal que
nace del pubiseingresaen e

Figura 17. Reaccion a agua

oxigenada. anterior.

Los estudios inmunol égicos, si bien son orientadores,
muchas veces pueden dar falsos negativos.3

LaRM, en combinacién con laTC, es de gran utilidad
para cuantificar las extensiones de la lesion, sobre todo
cuando se precisaidentificar laafeccion vertebral y delos
tejidos blandos.

La puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) deberia
evitarse en virtud de los riesgos de diseminacion del cua-
dro por implantacion secundariay de shock anafiléactico,
debido a la diseminacion de las proteinas del liquido hi-
datidico.?3

El dafio que ocasiona €l parésito en su proceso infec-
cioso deviene de tres diferentes mecanismos. compresion
local, isquemiay proliferacion osteoclastica en los mér-
genes de tegjido sometido a compresion.

La hidatidosis deberia ser tratada mediante resecciones
radicales, con amplio margen de tejido sano. Aun siendo
dificil de conseguir, es necesario, ya que una remocion
incompleta elevalas cifras de recurrencias y es muy difi-
cil de realizar en las regiones de compromiso vertebral o
pelviano.

Lainfeccion de la herida quirdrgica sin signos de recu-
rrencia de la enfermedad se determina sobre la base de la
ausencia de escilex en el dmbito delosdrenajesy, a mis-
mo tiempo, la identificacion de la bacteria responsable
del cuadro.

El desafio de la reseccion radical completa se refuer-
za, yaque d dificultarse ladiferenciacion claraentre te-

Figura 18. Ventana en la columna
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Figura 16. Bolsa extirpada.

conducto inguinal.

Figura 20. Cicatriz posopera-
toria. Abordaje ilioinguinoes-
crotal.

Figura 19. Relleno
con aoinjerto.

jido sano y tejido patolégico no se dispone de ninguna
técnica precisa para identificar la zona invadida por €l
proceso patol 6gico. El Unico tratamiento que permitiria
lograr la curacion definitiva estaria dado por la combi-
nacion de cirugia radical més quimioterapia. Esta se re-
pite en los pacientes que sufrieron la recurrencia del
cuadro.®

Todo hueso que muestre signos de atrofia, asi como 1 a
2 cm de tgjido circundante aparentemente sano debe ser
resecado. La imposibilidad de lograr una reseccion ade-
cuada se incrementa en ciertas localizaciones, como la

Figura 21. Evolucién alos 6 me-
ses. Consolidacion de losinjertos.

Figura 22. Funcion y
carga completa.
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caderay lapelvis, donde lareseccion de los tejidos sanos
circundantes traeria aparejado €l compromiso de estruc-
turas criticas para la funcionalidad de esas areas. Lare-
seccién radical en lapelvisy la cadera es extremadamen-
te dificultosay la erradicacion del parasito es una condi-
cién dificil.
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