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Hidatidosis de partes blandas

La hidatidosis de partes blandas comprende a las lo-
calizaciones en el tejido celular subcutaneo y en el
musculo esquelético, que pueden agruparse por sus si-
militudes patogénicas, clinicas, evolutivas y terapéuti-
cas. Suincidencia es muy baja, siendo pocos los casos
publicados en nuestro medio, lo que impide el analisis
estadistico a nivel nacional de esta patologia. En la pre-
sente comunicacion se aportan 9 nuevos casos, y se
estudian sus caracteristicas patogénicas y clinicas,
discutiéndose los aspectos diagnésticos y terapéuti-
cas en el momento actual.
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SUMMARY: Soft parts hydatidosis.

Soft parts hydatidosis includes localizations in the
subcutaneous cellular tissue and skeletal muscle that
may be grouped according to their pathogenic, clinical,
evolutive and therapeutic similarities. Incidence of sa-
me is very low, very few cases having been reportedin
our country. Thereby excluding statistical analysis of
this pathology at national level. This communication
contributes nine new cases, and the study of their
pathogenic and clinical characteristics, while diagnos-
tic and therapeutic aspects are discussed in the light of
present conditions.
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RESUME: Hidatidose des tissus mous.

L’hidatidose des tissus mous, localisée dans les tis-
sus cellulaires sous-cutanés et le muscle squéletique
qui peuvent se grouper & cause de leurs similitudes
pathogéniques, cliniques, évolutives et thérapeuti-
ques, a une incidence trés basse.

Les cas publiés dans notre milieu sont peu nom-
breux, ce qui empéche I’analyse statistique au niveau
national de cette pathologie

Ce travail présent 9 cas nouveaux: on étude leurs ca-
ractéristiques pathogéniques et cliniques et on discute
les aspects diagnostiques et thérapeutiques dans I’ac-
tualite.

INTRODUCCION

La hidatidosis de partes blandas (H.P.B.) es
una,patologia de muy baja incidencia, en un pais
como la R.O.U,, donde la enfermedad hidatica
(EH) tiene una de las incidencias mas elevadas
del mundo. Ello se debe a las especiales carac-
teristicas etiopatogénicas y evolutivas de esta lo-
calizacion.

El objeto de la presente comunicacion es pre-
sentar 9 casos de EH de esta localizacién, discu-
tiendose su frecuencia, su etiopatogenia y ana-
tomia patoldgica, sus caracteristicas clinicas y
diagndsticas y su tratamiento. Estos casos no
representan un estudio estadistico del tema, para
lo cual la serie es insuficiente, sino un simple
aporte de nuevos casos no consignados previa-
mente, a la casuistica nacional.
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CASOS CLINICOS

Caso N° 1:(18) RER.L. - BSE - HC N° 312.812. Hombre. 28
afos. Raza blanca. Procedencia: Salto. ingreso: 26/8/83. En un
examen preoperatorio, para una patologia quirdrgica ocular, se
le encuentra una tomoracion de Fli, inadvertida hasta ese mo-
mento y asintomatica. Pese a que el paciente procede de un
medio rural, el interrogatorio en busca de elementos de pato-
logia hidatica es negativo. Al examen se encuentra la tumora-
cion de Fli que se pierde hacia la pelvis, de unos 15 cm de dia-
metro, groseramente alargada, de consistencia quistica, cuya
percusion es mate y demuestra la existencia de un fréemito. En
el examen abdominal no se palpan visceromegalias ni otras tu-
mefacciones. Por el tacto rectal no se logra paipar la misma,
estando libre el fondo de saco de Douglas. El resto del examen
es normal. La Rx simple de abdomen muesira calcificaciones
en la topografia del I6bulo derecho hepatico compatibles con
una hidatidosis a ese nivel. En el HCI no se destaca nada. Se
planteaque el procesode Fll corresponda a una hidatidosis pe-
ritoneal a localizaciéon Unica, ya sea primitiva o primitiva hete-
rotépica o por siembra a punto de partida de una muy probable
hidatidosis hepatica. Por tal motivo se completa el estudio del
enfermo con urografia de excresioén, ecografiaabdominal, TAC
y estudio inmunolégico hidatico. La urografia de excresion
muestra un desplazamiento y angutacion medial del uréter iz-
quierdo, sin otros elementos de valor patoldgico. Tanto la ultra-
sonografia {(Fig. 1) como la tomografia (Fig. 2) muestran que fa
tumoracion es un quiste hidatico {(QH) de 12 cm de diametro,

Fig. 1. QH del psoas izquierdo (Caso 1).
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con muitivesiculizacién endégena. Muestran también un QH de
|6bulo derecho hepatico, externo y posterior. Con la intencién
de resolver ambas patologlas en un mismo acto quirtrgico, se
operael 15/9/83, mediante incisiones independientes (mediana
infraumbilical y transversa de HCD). A nivel de la Fli se en-
cuentra un QH de 8 x 12 cm, multivesicular, que esta incluido
en el interior del misculo psoas-itiaco, de!f cual se hace aspira-
cion, detersion y quistostomia con 2 tubos. La misma cenducta
se adopta con el QH hepatico. En la evolucion postoperatoria,
el enfermo hace un cuadro febril vinculado a retencién y supu-
racion de la cavidad residual hepatica, que requiere nuevas ca-
teterizaciones y drenajes en dos oportunidades, mientras que
la cavidad muscular tiene una evoiucidon normal, sin colec-
ciones secundarias y con rapido colapso de la misma, lo que se
controla con TAC (Fig. 3) y quistogratias (Fig. 4).

Fig. 2. T.A.C. QH del psoas izquierdo. Preoperatorio (Caso 1).

Fig. 3. T.A.C. Postoperatorio (Caso 1).
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Fig. 4. Quistografia. Postoperatorio (Caso 1).

Caso N° 2: H.B.V.B. BSE. HC N° 203.976. Hombre. 38 afos.
Raza bianca. Procedencia: Interior. ingreso: 6/11/78.

Consulta por voluminosa tumoracion ubicada en la zona me-
dia del muslo derecho, de varios afos de evolucion y de creci-
miento muy lento. Hace 3 meses consuité médico por dolor en
dicho muslo. Desde entonces nota el enfermo que la tumora-
cion presenta un crecimiento rapido. No existe repercusién ge-
neral ni signos fluxivos locales. Sin antecedentes de patologia
hidatica. El examen fisico muestra un enfermo con muy buen
estado general, con un examen CV, PP y abdominal normales.
En MI existe una piodermitis de ambos muslos. Adenopatias
inguinales bilaterales de aspecto banal. A nivel de la cara ante-
rior del muslo derecho existe una voluminosa tumefaccién de
10 x 14 cm, renitente, mate, sin frémito, que impresiona como
adherida a los planos profundos. No hay calor local ni circula-
cién colateral. La Rx de fémur es normal, con ambas corticales
fntegras. En un primer momento se plantea que el cuadro clini-
co pueda corresponder a un hematoma secundario a un des-
garro muscular, pero vista la imposibilidad de descartar un pro-
ceso tumoral, se realiza arteriografia de M1D. Esta muestra aue
a nivel del muslo existe un desplazamiento de las ramas arte-
riales, que se disponen en forma arciforme rodeando una tume-
faccion de partes blandas, no observandose signos arte-
riograficos de malignidad. EI 10/11/78 la tumoracion cede brus-
camente de volumen, aparecierido con limites mas netos en re-
lacién alas partes blandas. Se resuelve efectuar su exploracion
quirdrgica, operandose el 14/11/78. Al incidir el plano muscular
del recto anterior sale abundante pus con sangre de una cavi-
dad de gruesas paredes, de tipo quistico, emergiendo ademas
gran cantidad de vesiculas hidaticas. No se logra encontrar una
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membrana madre. Se efectua esterilizacion y tavado. Biopsia
de la pared de la cavidad y drenajes. La evolucion postoperato-
ria transcurrio sin complicaciones.

Caso N° 3: L.C.G. BSE. HC N° 198.959. Hombre. 28 afos. Ra-
2a blanca. Procedencia: Interior. Ingreso: 16/1/73.

Consulta por contusiéon de cara posterior 1/3 superior de
muslo izquierdo, donde asienta previamente una tumefaccion.
Hace 1 afo nota la aparicién de una tumoracion en esa zona,
que fue aumentando progresivamente de tamafo. Actualmente
le produce dolor y molestias al andar a cabaillo. No ha notado
signos inflamatorios. El examen flsico muestra un buen estado
general, con un examen sistematico dentro de los limites nor-
males. En lo regionai se comprueba en la topografia descripta
unatumoracion redondeada de 6 cm de diametro. de consisten-
cia dura, sin frémito, moévil, indolora, independiente de los pla-
nos superficiales, sin alteraciones de la piel ni circulacién cola-
teral, que desliza con los musculos isquio-tibiales. Se hace Rx
de muslo que demuestra indemnidad 6sea. Casoni precoz y
tardio negativos. Eosinofilia del 1%. EI 25/1/73 al viajar en
émnibus siente bruscamente dolor a nivel de su lesicn de
musloy luego observa que la tumeiaccion disminuye evidente-
mente de volumen, por lo cual vuelve de inmediato a consultar,
corroborandose al examen una clara disminucién del volumen
de la misma. Se piensa en una rotura por compresion de una
coleccidn liquida, ya sea un quiste sinovial o un QH de partes
blandas. Es de hacer notar que no presenté fenomenos ana-
filacticos. Se opera el 30/1/73 y al llegar al plano muscular, por
debajo de la aponeurosis, se encuentra una formacion quistica
redonda, blanda, con tos caracteres de un QH hialino. Se for-
moliza y se extraen las membranas y la periquistica. En la evo-
lucion postoperatoria inmediata se produce infeccion de la he-
rida.

El 25/4/79 el enfermo vueive a consultar por un nuevo nédulo
en cara posterior de muslo izquierdo por encima de la incision
anterior, tumoracion esta que se asocia al comprimirla, a dolor
conirradiacion ciatica. Al examen se comprueba un proceso re-
dondeado, con poca movilidad, de unos 7 cm de diametro. de
superficie lisa, sin frémito, que tiende a fijarse y disminuir de
volumen con la contraccion de fos isquio-libiales. Se hace
diagndstico de QH de partes blandas, forma secundaria a
siembra local y se opera el 2/5/79, encontrandose un QH mus-
cular, cuya adventicia esta adherida al nervio ciatico mayor. Se
extrae la hidatide integra y posteriormente se hace la reseccion
de la adventicia. Drenaje con lamina de goma. Buena evolucion
postoperatoria, sin complicaciones. Controles posteriores nor-
males.

Caso N° 4. E.B.de F. H.M. Policlinica. s/r. Mujer. 65 afcs. Ra-
2a blanca. Procedencia: Moritevideo. Ingreso: 18/2/77.

Consulta por tumoracion de antebrazo derecho de 5 afios de
evolucion, indolora, sin sintomas regionales, de crecimiento
lento hasta hace unos 3 meses en que bruscamente aumenta
su tamano. No signos inflamatorios. Sin antecedentes de hida-
tidosis. Se le envia con diagndstico de lipoma. Al examen se
comprueba una tumoracion redondeada, indolora, moévil, dura,
de unos 5 cm de diametro, ubicada en el 1/3 superior del an-
tebrazo derecho, sobre el borde cubital, que esta libre de la piel
y de los pilanos profundos. Se opera con anestesia local y se
comprueba que se trata de un QH del celular. Se hace extrac-
cion de la hidatide integray drenaje de la cavidad. Buena evolu-
cion postoperatoria.

Caso N°5:S.L. HdeC. N° de Reg. 516.883. Policlinica. Mujer.
21 anos. Raza blanca. Procedencia: Montevideo. Ingreso:
16/12/83.

Consulta por nédulo de 3 aiios de evolucién, ce crecimiento
lento, indoloro, sin signos inflamatorios. Sin antec. de hidatido-
sis. Al examen se comprueba un nédulo de 3 cm, ubicado en la
region citada, libre de la piel y planos profundos, duro, movil,
redondeado, de superficie lisa. Se opera con anestesia local,
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comprobandose la existencia de un proceso quistico con los
caracteres de un QH, que asientaen el tejido celular. Se hace la
extraccion de la hidatide integra. Drenaje de la cavidad. Buena
evolucion postoperatoria.

Caso N° 6:28) EL. de 0.C. Uruguay-Espaha. Matricula
N©° 72.362. Mujer. 40 afios. Raza blanca. Procedencia: Montevi-
deo. Ingreso: 11/6/84.

Consulta por una tumefaccion de muslo derecho. La enfer-
medad actual comienza hace 7 afos, cuando luego de su ulti-
mo parto, nota la presencia de una tumoracién en el sector aito
de la cara interna del muslo derecho, que no le ocasiona ni tras-
tornos ni molestias y es de crecimiento muy lento. Fue indolo-
ra hasta el momento actual en que siente discretas molestias a
su nivel con el ejercicio fisico. Sin signos inflamatorios ni feno-
menos anafilacticos. No hay antecedentes personales ni fami-
liares de jerarquia. Al examen fisico se observa una paciente
con buen estado general, con un examen PP y CV normal. Ab-
domen: Blando, depresible, sin visceromegalias. En el MID se
visualiza una tumoracion de 15 x 20 cm, ubicada en cara inter-
na del muslo, llegando a la raiz del mismo, blanda. de superfi-
cie lisa, indolora, alargada a gran eje vertical. Al contraer los
musculos isquiosurales y adductores, tiende a fijarse y borrar-
se. No presenta trastornos cutaneos ni signos inflamatorios.
No circulacién colateral. No adenopatias. Pulsos del miembro
normales. La impresion clinica primaria es que corresponde a
un lipoma profundo. La Rx simple de muslo y de cadera son
normales. Rx de térax y abdomen sin elementos a destacar. Rx
de columna lumbosacra sin elementos lesionales osteo-articu-
lares. Ecogratia normal. La arteriografia digital (Figs. 5 y 6)
muestra una dislocacién vascular e impresiona como si exis-
tiera un aumento de lavascularizacion. El planteo definitivo fue
de liposarcoma de muslo derecho. Se opera el 11/6/84,

Fig. 5. Arteriografia digital. QH de muslo derecho (Caso 6).
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abordandose los planos profundos donde se indentifica una
gruesa tumoracion, de 30 cm de diametro, blanquecina, de con-
sistencia quistica, que corresponde a un QH. Se procede a la
esterilizacion del mismo y luego se aspira el contenido y se
extrae la membrana madre y abundantes vesiculas hijas. Se de-
jan 3 tubos de drenaje. La evolucién postoperatoria hasta el
momento actual ha sido normal, controlandose con Rx simple
y quistografias (Fig. 7).

Fig. 7. Quistografia postoperatoria (Caso 6).
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Caso N° 7:3% E.A. de M. Sanatorio Americano. Mujer. 37
afos. Raza blanca. Procedencia: Durazno. Ingreso: 4/72.

Consulta por tumoracién que aparece en herida operatoria
(cicatriz de transversa de HCD). Hace 3 1/2 aiios fue operada de
QH de lobulo derecho hepético y de litiasis vesicular, efec-
tuandose quistostomia y colecistectomia. Hace 18 meses, no-
talaaparicion de una tumefaccion en el sector externo de la ci-
catriz, de crecimiento muy lento, indolora, que no varia de ta-
mano con los esfuerzos ni con la tos. Al examen se encuentra
una paciente con buen estado general, con un examen PPy CV
normal. A nive! del abdomen, en la zona externa de la cicatriz
descripta, se aprecia una tumefaccion redondeada, de unos 6
cm de diametro, indolora, de supetficie lisa, renitente, que se
fija con la contraccién muscular. El resto del examen abdomi-
nal es normal. Se expiora con diagndstico de QH pafietal y se
encuentra una QH hialino de 5 cm de diametro, ubicadc suba-
poneurotico, efectuandose quistetocmia cerrada. En la misma
operacion se hace exploracion intraabdominal no encontrando-
se otros quistes. i.a evolucion postoperatoria transcurrid sin
complicaciones.

Caso N° 8:131 J.C.C. Sanatorio Americano. Hombre. 32 afios.
Raza blanca. Procedericia: Montevideo. Ingreso: 7/74.

Consulta por tumoracion quistica en region deltoidea dere-
cha, de aparicion espontanea, de crecimiento lento, indolora.
Visto en Policlinica se le punciona viniendo liquido cristal de
roca. Por la misma aguja se evacua y se inyecta cloruro de so-
dio hipertonico ai 33%. En el mismo momento, con anestesia
local, se hace ynaincision sobre la tumoracion, que es subapo-
neurodtica, y se extrae la membrana hidatica. Posteriormente se
completa el estudio del enfermo con Rx de térax y de HCD que
fueron normales. Las reacciones de Cassoni y Weimberg, he-
chasde inmediatoy luego diferidas, fueron negativas. La evolu-
cién postoperatoria fue satisfactoria, pero el enfermo no pudo
tener un seguimiento prolongado, no concurriendo a nuevos
conitroles.

Caso N° 9:3) EN.M. H.P. HC N° 6020/02290 HP. Mujer. 75
anos. Raza blanca. Procedencia: Tala. ingreso: 18/12/73.

Consulta por tumoracion de region glutea izquierda. La histo-
ria se remonta a 1948, cuando luego de recibir un inyectable
intramuscular en esa region, nota la presencia de una tumefac-
cion indolora, de unos 2 cm que crecio progresivamente de ta-
mano, hasta hace 2 aios en que fue puncioinada por médico,
quien obtiene liquido claro y le diagnostica un QH, enviandola
a Montevideo para su tratamiento, cosa que la paciente no
cumple. A fines del corriente aio vuelve a consultar médico,
quien la envia. El motivo de esta ultima consulta fue un episo-
dio de calor, rubor y dolor moderado a nivel de la tumefaccion,
que retrocedié espontaneamente. Desde hace 1 afio nota sen-
sacion de pesadez y disminucion de fuerzas en Mli. Del punto
de vista de sus antecedentes se trata de una enferma multiope-
rada (1948, apendicectomia; 1949, quistostomia por QH de
iobulo derecho hepatico; 1955, legrado bidpsico; 1962, absceso
dei Douglas por perforacion uterina; 1963, oclusion de delgado
por estrangulacion interna). Al examen se comprueba una en-
ferma con un buen estado general. Examen PP y CV normal.
Abdomen: Cicatriz transversa de HCD continente. Cicatrices
de Jalaguier y Mc Burney continentes. Pfannenstiel con
eventracion de unos 2 cm en comisura derecha. No viscerome-
galias. En regién glitea izquierda, tumefaccion ovalada, que
deforma la regién, con eje mayor oblicuo de arriba abajo y de
adentro afuera, de unos 12 x 16 cm, muyo limite superior llega
a la crestailiaca, hacia afuera a unos 4 cmde la EI AS,a 4 cm
del sacro y abajo hasta el coccix. La piel a su nivel presenta
aumento de la red venosa superficial. La tumefaccién es de su-
perficie lisa, renitente e indolora, Se moviliza de los planos pro-
fundos, no fijandose con la contraccion glutea, se moviliza de
los planos superficiates con dificultad debido al volumen.
Frémito-a la percusion. La Rx de torax fue normal, asi como la
Rx de HCD. En la rutina s¢lo se destaca una eosinofilia del 6%.
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Se opera el 18/12/73 con anestesia local. Incisién en losange
sobre la tumefaccion, visualizandose un QH hialino de unos 8
x 12 cm, subcutaneo, que en su cara inferior presenta adhe-
rencias a la aponeurosis glutea. Se realiza quistectomia. Drena-
je con tubo del celular. La evolucién postoperatoria fue satis-
factoria, sin complicaciones. Evolucion ulterior normal.

Cuadro |

HIDATIDOSIS TEJIDO CELULAR

FRECUENCIA

DIFICIL APRECIAR CIFRA REAL:
* POR ERROR DESCRIPCION TOPOGRAFICA
* CONFUSION CON FORMAS EXTRAOSEAS

N° No
Autor casos Tej. Cel. %
Ferro-Cabella 7.997 56 0.70
Ferro 102.609 58 0.54
lvanissevich-Rivas 800 0 0.00
Cuadro Il

FRECUENCIA HIDATIDOSIS MUSCULAR

Ne Ne°

Autor casos H. M. %
Herrera-Cranwell 970 40 412
Castex-Greenway 3.096 35 1.13
Ferro-Cabelle 7.997 152 1.90
Ferro 10.609 128 1.20
Rivas 748 13 1.73
COMENTARIO:

Debe entenderse por HPB aquella que ocurre
en 2 localizaciones: a) tejido celular subcutaneo,
b) musculo estriado esquelético, independiente-
mente del mecanismo patogénico que determind
la presenciay desarrollo del o de las hidatides en
esa topografia.

Cuando se habla de hidatidosis del tejido celu-
lar (HTC) debe distinguirse a qué tejido celular se
refiere. El tejido celular ocupa una situacion uni-
versal en el organismo, tanto a nivel visceral co-
mo extravisceral, pero cuando se hace referencia
a la HTC, se trata de aquella que ocurre en esta
tltimalocalizacion, a nivel del tejido subcutaneo,
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es decir: aquel comprendido entre la piel y las fas-
cias y aponeurosis??. Esto le confiere una indivi-
dualidad clinica, con un sindrome tumoral exter-
no superficial. Se excluyen, siguiendo a Invanis-
sevich y Rivas®" aquellas formas de EH que
acontecen en la orbita, glandula mamaria y me-
diastino.

En cuanto a la que asienta en ios musculos es-
queléticos o hidatidosis muscular (HM), se sepa-
ra como un grupo aparte por sus peculiaridades
clinico-radiolégicas a la hidatidosis del diafrag-
ma, de etiopatogenia rigurosamente primitiva, la
cual representa 1/3 de las localizaciones muscu-
lares.

La HM es en realidad una forma mixta: muscu-
lar y del tejido conjuntivo subfascial??. Se consi-
deran como HM, los QH subaponeuréticos y los
del tejido celular interfascicular??, aunque oca-
sionalmente y por distintos mecanismos, una HM
puede aparecer como del tejido celular. Por ello
es fundamental para la clasificacion de los QH
subcutaneos, seqgun Laserre?? que el estudio
histologico no muestre fibras musculares en la
adventicia, testigo de su origen subfascial. Cuan-
do existen se trata de los QH a evolucién supra-
aponeuroética secundaria‘@?,

Sin embargo, la situacién subaponeurética
varia de acuerdo al momento evolutivo de la EH.
Asi Marrugat®® de acuerdo a esta situaciéon los
divide en:intra, inter o perimusculares. Rodriguez
Villegas“® prefiere hablar en esta topografia de
“‘quistes subfasciales” y los define correctamen-
te como ‘“enfermedad hidatica de los musculos
estriados y del tejido conjuntivo subfascial’’, de-
nominando a la HTC, quistes extrafasciales o
supraaponeuroticos.

En la HM de acuerdo a Gatefo'® seria prefe-
rible hablar de QH de una regiéon o grupo muscu-
lar o logia, por las dificultades antedichas.

En nuestro medio existe frondosa bibliografia
sobre el tema(d. 7.8.11.12.13.15. 22, 26, 27. 30. 38, 39. 40. 41, 43.
8 aunque es muy dificil en base a los trabajos
presentados estimar lareal incidenciay significa-
do de esta forma de EH.

El primer caso de HM descripto en el mundo lo
fue por Bidlao en 169%“ y el primer caso uru-
guayo por Bottaro en 1899,

FRECUENCIA: La infestacion hidatica se efec-
tua en un 80% de los casos por via venosa y el
20% restante por via arterial?”. Dentro de este
ultimo grupo se ubica a la HPB primitiva.

La frecuencia real de la HPB es dificil de esti-
mar, pero hay un hecho incontrovertible: dentro
del grupo la HM es por lejos mucho mas frecuen-
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te que la HTC®: 1912 18.21.24.25.38) En |a revision na-
cional de Estefan!’® de casos del Hospitai de
Clinicas, mas de 2/3 son musculares. En estos 9
casos, 3 casos de MTC y 6 de HM.

La frecuencia de la HTC es dificil de apreciar
por ur doble motivo: a) Erroi en la descripcion to-
pografica, b) Confusion con formas extradseas.
En el Cuadro | se citan cifras de series argentinas
voluminosas®??. Se puede aceptar una incidencia
del 0.5% del total de localizaciones.

La frecuencia de ia Hivi es valorada de modo
muy variable”o 18.20. 21,22 24 34 1}6)’ cntre e| 1% y e|
6% del total. La revision de series argentinas vo-
luminosas (Cuadro il) parece situar su real inci-
dencia en cifras muy bajas: 1.2% 2,

ETIOPATOGENIA: La HPB puede ser:
1°) Primitiva: Determinada por el arribo de un
embrion exacanto que llega por via arterial.

Se ha postulado también hipotéticamente,

en base a la observacion animal, la posibili-

dad de unavia linfatica, no comprobadaen la
clinica humana®”’. Un mecanismo excep-
cional, también hipotético, postulado para
explicar la aparicién en regiones.menos vas-
cularizadas y de asiento raro de la HPB es el
que propuso Gignoux!'": entrada trans-
cutanea por mordedura de un animal infecta-
do o contaminacion de una herida por las de-
yecciones de animales infectados.

2°) Secundaria: Determinado por el desarrollo ul-
terior de escolices o vesiculas hijas. Para la

HTC pude ser de:

1) Causa local: Por roturade una hidatide pri-
mitiva (siembra local) o por inyeccion de
escolices®, Este ultimo mecanismo, muy
interesante fue demostrado por Schiepat-
ti3 con el empleo del método biologico
en el tratamiento de la EH.

2) Causa metastasica. Determinada esta es-
pontaneamente o por inyeccion.

Para la HM, la forma secundaria puede obede-
cer a 2 causas basicas:

1) EH de origen 6seo: Es la hidatidosis extrad-
sea de Ivanissevich!™® que puede presentar-
se bajo 3 formas: a) Solitaria, b) Multiple y
aislada, ¢) Seudoabsceso osifluente.

2) Rotura de un QH primitivo: Ya sea: a) Local
(traumatica u operatoria) o b) Metastasica, a
punto de partida de un QH de miocardio
abierto y evacuado en las camaras cardiacas
izquierdas. Este mecanismo si bien factible,
no ha podido ser demostrado coimo causa de
HM secundaria®’ 22, |a forma traumatica
puede serlo también por puncién accidental



282

exploratoria®. Para Larghero®” la localiza-
cion parietal abdominal es casi siempre se-
cundaria a una siembra operatoria, sea en la
herida, sea en el trayecto de un drenaje. (Ca-
so 7).

ANATOMIA PATOLOGICA: Variaen funcion de
la localizacion supra o subaponeurdtica.

Los QH de la HTC son usualmente unicos,
siendo excepcional la localizacion subcutanea
multiple simultanea’®. Cuande son multiples se
debe pensar en las posibilidades siguientes en
orden decreciente de frecuencia: a) Equinococo-
sis extradsea, b) Equinococosis secundaria, ¢) In-
festacion multiple primitiva’?’ 22, Carecen de pre-
dominio en su distribucion topografica. Su ta-
mafo es usualmente pequefo o mediano (Casos
4y 5), aun cuando pueden raramente adquirir un
granvolumen®! ¥ (Caso9). Generalmente son de
forma redondeada u ovalada, y a veces aparecen
bilobados!®. Laconsistenciaes usualmente reni-
tente!"® aunque puede ser duro y aun muy duro.
La coexistencia con otras localizaciones es infre-
cuente??,

En cuanto al parasito, éste es usualmente
fértil, uni o multivesicular. No se ha demostrado
la produccion de calcificacion adventicial en las
formas primitivas. Son caracteristicos los cam-
bios bruscos de la velocidad de crecimiento@!- 22
36, aunque no existe una explicacion para ello
(Casos 3y 4). Las complicaciones son infrecuen-
tess8.9.13.21.25 dehjendo destacarse entre ellas:
la rotura espontanea o traumatica y la infeccion.
Esta ultima seria excepcional para algunos(?2.

EnlaHM, el QH es de formaesféricau ovalada,
siguiendo muy frecuentemente en su desarrolio
la direccion de los fasciculos musculares, de vo-
lumen muy variable, desde 1 cm hasta mayores
de 30 cm y de numero generalmente unico 8 12
21. 22 pyeden asociarse con otras localizaciones
viscerales en su forma primitiva (Caso 1). Su
distribucion determina un claro predominio en el
troncoy laraiz de los miembros!12 15.21. 22,35, 42. 46)
Esto se explicaria por el mayor volumen san-
guineo que reciben estos grupos musculares?
22 En general son de consistencia dura, aunque
esta puede variar. Dice Prat“": “Todo quiste
incluido en la masa muscular se manifiesta habi-
tualmente como un tumor sélido’.

El parasito es usualmente fértil y paucivesicu-
lar, aunque con cierta frecuencia es multivesicu-
lar. Es excepcional la vesiculacion exdgenat.
Puede ocurrir compromiso regional sobre vasosy
nervios, sea por compresion (Caso 3), toxicidad o
erosion, pero esto no es frecuente?! 22, La adven-
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ticia puede sufrir fenémenos degenerativos: hiali-
nizacion, caseificacién e infiltracion calcarea®”,
Para muchos autores la supuracion (Caso 2) es ra-
ra, pero lvanissevich y Rivas' 22 |a encuentran
en un 20 a 30% de los casos. La fistulizacion es-
pontanea, sea a la superficie (relativamente
comun), sea a la profundidad, es una complica-
cién evolutiva a tener en cuenta.

CLINICA: La HTC se caracteriza por la existen-
ciade un sindrome tumoral superficial, unico, re-
dondeado, de variable tamafio, usualmente sin
molestias y sin dolor, de crecimiento muy lento,
con una caracteristicapeculiar, cuya exactanatu-
raleza se desconoce: los cambios bruscos de cre-
cimiento?!-22.36) Este cuadro tumoral se presenta
sin compromiso regional y sin signos inflamato-
rios. El sindrome de hipersensibilidad, aun en los
casos complicados, no esta presente. Su compli-
cacion.mas frecuente seria la infeccion. El frémi-
to hidatico en esta localizacion es excepcional
(Caso 9).

En la HM deben distinguirse 2 situaciones:

1) QH unico, de origen priimitivo: Lo usualmente
caracteristico es el sindrome tumoral@' 2232
con una tumefaccion profunda, de tamano
variable, de consistencia renitente o dura,
movil, pero que se inmoviliza con la contrac-
cion muscular, que puede ser fluctuante.

Este cuadro predomina en el sexo masculinoy
entre los 20 y 30 afios®2.

Se han descripto varios signos fisicos carac-
teristicos:

a) Frémito hidatico de Blatin (el unico signo pa-
tognomaonico) (Casos 1y 9).

b) Crepitacion almidonada de Reclus.

c) Transiluminacion positiva, de gran valor
segun algunos sutores®.

d) “Signo de la bordona” auscultopercutorio de
Caeiro y Caldas(®.

El dolor puede existir y puede asociarse a
contracciones musculares secundarias®??, Segun
Piulach puede provocar complicaciones ner-
viosas y/o vasculares por compresion, y también
por erosion o toxicidad®?' 22,

En esta topografia se puede ver el sindrome de
hipersensibilidad?,

Cuando la HM se complica las manifestacio-
nes dependen de las caracteristicas de esta:

a) Infeccion: Dolor, rubor, calor, absceso o
flemon (Caso 2).

b) Rotura: Espontanea o traumatica, incluyendo
la puncion accidental (Caso 9). Disminucion
de tamafo, siembra local (Caso 3), fendme-
nos anafilacticos.

c) Compresion nerviosa (Caso 3).

d) Compresion o erosion vascular.
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e) Fistulizacién: Superficial o mas raramente
profunda.

HM multiple: En esta forma, siempre de ori-
gen secundatio, se asiste a la presencia de
un sindrome tumoral multiple, que compro-
mete varios grupos musculares, con la carac-
teristica de ser en general todos del mismo
tamano. Puede sin embargo, aparentar serun
proceso unico de acuerdo a las variedades
topograficas y al momento evolutivo de la
afeccion®??, Las complicaciones son simila-
res, aunque en esta situacion puede compli-
carse una sola de las localizaciones.

2

—

DIAGNOST!CO: También presenta algunas va-
riantes segun la localizacién.

En la HTC todo depende de los antecedentes.
Si existen antecedentes de EH, en un sindrome
tumoral superficial se debe sospechar y operar a
la brevedad. Cuando carece de antecedentes la
situacion se complica y se deben plantear
diagnostico diferencial con todas las entidades
tumorales, tanto quisticas como soélidas, superfi-
ciales.

La clinica brinda muy pocos elementos y el
frémito hidatico, salvo en los quistes muy volumi-
nosos (Caso 9), es excepcional. El examen que
mas aportay practicamente asegura el diagnosti-
co es la ultrasonografia (US)2 23 La radiologia
convencional noda ningun elemento positivo. La
puncion es riesgosa (Caso 8 y 9) y no debe ser
empleada como procedimien o diagnostico'® 2"
cuando se sospeche el mismo. Cuando se le efec-
tua, debe serrealizada en la mesa de operaciones
como paso previo al tratamiento. El valor de la in-
munologia es relativo en esta localizacion.

Enla HM el diagnostico es doble: a) Topografi-
co, b) Etiologico. En la clinica lo fundamental es
el frémito hidatico (Caso 1), que a menudo no se
evidencia. Lainmunologia tiene mas valor parael
seguimiento que para el diagndstico®. La ra-
diologia simple sélo puede aportar elementos de
valor en algunas ocasiones en la hidatidosis
extradsea, aunque pueden no evidenciarse las le-
siones oseas con la misma. Excepcionalmente
puede mostrar la existencia de calcificaciones
adventiciales. La arteriografia es un procedimien-
to diagndéstico invasivo que puede ser de utilidad.
La puncidn diagnostica debe ser evitada por los
riesgos de diseminacion, careciendo actualmen-
te del valor que tuvo previamente('2 21 22),

Los procedimientos imagenoldgicos moder-
nos son los fundamentales para el diagnéstico
etiologico y topografico: USy TAC? 23.37.45.47) | g
US es un método no invasivo y de relativo bajo
costo, cuya unica limitacion es no poder estudiar
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el sector 6seo. En caso de duda, la TAC puede
mostrar lesiones oOseas no evidenciables por
otros métodos®’- 47 Se ha empleado también la
puncion dirigida bajo US'** 1o que no parece en
principio agregar mayor precision diagnostica y
expone a los riesgos de la puncioén.

£nla HM deben buscarse sistematicamente la
coexistencia de otras localizaciones viscerales
(higado, pulmon, rindn, etc.) asintomaticas.

Cabe recordar el pensamiento de Chutro:
““Cuando una lesién muscular no encuadra clara-
mente por su sintomatologia en las lesiones ge-
nerales, debe pensarse ante todo en un QH".

En larevision previa de Estefan'? del Hospital
de Clinicas, se hizo diagnostico positivo en el
46% de los casos por puncion y/o estudio inmu-
nolégico. Esta cifra con laimagenologia moderna
puede ser llevada casi al 100%.

El diagnostico diferencial enla HM varia segun
la presentacion clinica de la misma:

1) QH unico no complicado: Es la situacion que
ofrece mas dificultades diagnosticas y el
mismo se plantea con: tumores benignos,
sarcomas, hernia muscular, hematomas,
aneurismas, procesos especificos, otros pro-
cesos parasitarios y cuerpos extrafos.

2) QH multiple no complicados: Existen pocos
cuadros similares que se presten a confu-
sion.

3) Formas complicadas: Con abscesos o flemo-
nes.

TRATAMIENTO

Unavez realizado el diagnostico de HPB, el tra-
tamiento debera ser efectuado lo mas rapido po-
sible para poner al enfermo a cubierto de las
complicaciones, algunas de las cuales tienen
consecuencias imprevisibles, fundamentalmen-
te la rotura. Este es exclusivamente quirurgico.
Variara de acuerdo a:

a) Topografia de la enfermedad??.

b) Desarrollo de la misma (tamafio)( 21

c) Momento evolutivo.

d) Multiplicidad de la HPB.
e) Presencia de complicaciones?t 22
f) Relaciones anatomicas del proceso™.

) Asociacion con otras localizaciones viscera-

les de la EH.

En la HTC se pueden con respecto al parasito
aceptar 2 conductas:

1) Quistostomia previa hidatidocéntesis prote-
gida 20.21.22 g cielo abierto, con detersiéony
evacuacion del parasito.

2) Extraccion integra de la hidatide, aplicable
en principio a QH pequefos o medianos, no
complicados.

g



i.a conducta con !a cavidad puede posterior-

mente ser variable:

a) Cierre y abandono de ia misma0- 2. 22),

b) Avenamiento profilactico ocasionai, depen-
diendo del volumen de ia misma.

c) Avenamiento sistematico.

d) Drenaje en las formas compiicadas, funda-
mentalmente en la supuracion.

Con respecto a la adventicia caben 3 posibili-
dades:

a) Nc actuar sobre fa misma.
by Adventicectomia parcial.
c) Adventicectomia total sectndaria.

La quistectomia en bloque en esta topografia
ha sido defendida por aigunos autores!2.13. 19 Eg
muy dificil de realizar en los QH grandes.

Enia HM se ha propuesto ciasicamente la ope-
racion minima, con quistostomia, con uno o mas
drenajes?®21.22 No debe intentarse de acuerdo a
estos criterios fareseccion en masa por el riesgo
de rotura. En ios QH de gran tamano no compiica-
dos, la adventicectomia parcial o aiin total puede
ser unrecurso importante para disminuir el volu-
men de la cavidad residual®?’. En las formas
complicadas, se impone el drenaje. En ias formas
extradseas con cavidad unica y mltipies vesicu-
las, se imporne ladetersion con drenaje de !a cavi-
dad, resecando todo lo posible las paredes de la
misma.

PRCONOSTICO: No es tan benigno en las locali-
zaciones exclusivas de !la HPB como a pgiori
podria parecer. Siempre cabe la posibilidad de
complicaciones, algunas de ellas temibles como
laroturay siembralocal®, que puede adquirir un
caracter altamente agresivo, extensivo, y atin in-
filtrante, muy dificil de resolver quirtrgicamente.
Basicamente en la HM hay 3 ordenes de factores
pronosticos: a) Tamano y localizacion, b) Proximi-
dad 6sea o formas secundarias, c) Formas supu-
radas.

Cuando existe la sospecha de que fa HPB es
unaforma secundaria extradsea, ei enfermo debe
ser seguido rigurosamente y en forma continua
durante varios afnos, con control mediante TAC
como se hadicho.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. BARRIE J., GROUL!ER P., CHABERT C. — A propos d'un
kyste hydatique du msoas. Lyon Chir. 62: 904, 1966.

2. BABCOCK D.S., KAUFMAN L., CONSNOW [. — Ultrasound
diagnosis of hydatid disease {echinococcosis) in two
cases. Am. J. Roentgenol. 131: 895, 1978.

3. BESSOLLO R. — Comunicacion personal.

o

14.

18.

19.

20.

21,

22

23.

24.

25,

26.

27.

28.
29.

30.

F.CROCIy COL.

. BLANCOACEVEDO E., MORADOR J.L., MINETTI R. — Los

quistes hidaticos musculares. Arch. Int. Hidatid. 9: 221,
1949,

. BUZZY A, MALCANHY R. — Los quistes hidaticos a locali-

zacién subcutanea y muscular. Rev. Soc. Cir. Bs. As. 2: 94:
1925.

. CAEIRO J.L., CALDAS E. — Quistes hidaticos musctlares.

Bol. Trab. Soc. Cir. Bs. As. 20: 963, 1936.

. CASTIGLIONi J.C. — Quistes hidaticos de la regidn caroti-

dea. Bol. Soc. Cir. Montevideo 1: 148, 1930.

. CHAVARRIA O. — Quiste hidatico de region giutea izquier-

da. Cir. Urug. 42: 183, 1972.

. DEVE F. — L’echipococcose seccndaire. Paris, Masson,
1946.

. DEVE F. — L’echinococcose primitive. Paris, Masson,
1949,

DUPRAT P. — Los quistes hidaticos en el Uruguay. Arch.
Int. Hidatid. 3: 37, 1937.

. ESTEFAN A., GATENO N., CHAVARRiIA O. — Eguinococ-

cosis hidatidica de los musculos estriados y tejido conjun-
tivo. Dia. Méd. Urug. 40: 323, 1974.

. ESTEFAN A, GOMEZ FOSSATI C.. MALAN E., FRANCO A.

— Quistes hidaticos primitivos del tejido celutar sub-
cutaneo. A proposito de 2 observaciones. Cir. Urug. 44: 19,
1974,

FORNAGE B. — Diagnostic fortuit nar ponction a ’aiguille
fine sous conirdle ultrasonore en temps réal d’un kyste hy-
datique atypique du foie. J. Radiol. 64: 643, 1983.

. GATENO YAFFE N. — Quiste hidatico del espacio inter-

pectoral. A proposito de una observacion. Cir. Urug. 42:
178, 1972.

. GATENO YAFFE N. — Comunicacién personat.
. GIGNOUX M., CALTRAN M. -— A propos d’un cas de kyste

hydatique du creux poplité. Lyon Chir. 65: 905, 1969.
HERRERA VEGAS M., CRANWELL D.S. — Los quistes
hidaticos en ia Replblica Argentina. Buenos Aires, Aso-
ciacion Internacional, Hidatidologia, 1960.
IVANISSEVICH O. — La Hidatidosis Osea. Buencos Aires.
Amorrortu, 1934,

IVANISSEVICH O., FERRAR! R.C. — Quistes hidaticos
musculares. Bol. Trab. Soc. Cir. Bs. As. 20: 1015, 1936.
IVANISSEVICH O., RIVAS C.I. — Equinococosis Hidatica.
Buenos Aires, 1962,

IVANISSEVICH O., RIVAS P. — Equinococosis hidatidica
de los musculos. Dia Méd. Urug. 26: 3165, 1960.

KING D.L. — Ultrasonography of echinococcal cysts. J.
Ciin. Ultrasound 1: 64, 1973.

KOURIAS B. - A propos de 2.000 cas de kystes hydatiques
opérés. Presse Méd. 69: 185, 1961,

LAMOTTE M., PERROTIN J., JUILLARD A., TIMSIT G. —
Kystes hydatiques des parties molles. A propos d'un cas
de fa région axillaire. Ann. Chir. 21: 1464, 1967.
LARGHERO IBARZ P. — Equinococosis del musculo psoas
(psoitis hidatica). Bol. Soc. Cir. Urug. 20: 78, 1949.
LARGHERO P., VENTURINO W., BROLI G. — Equinococo-
sis Hidatidica del Abdomen. Montevidec, Delta, 1962.
LARRE BORGES U. — Comunicacion personal.

LASERRE C., LANEY C.I. -~ A propos de cas de kyste hyda-
tique de la masse musculaire sacro-lembaire. J. Méd. Bor-
deaux 17: 188, 1923.

MACKINNON R. — Contribucion al estudio de los quistes
hidaticos del Uruguay. Tesis de Doctorado, Fac. de Med.,
Montevideo, 1901.

. MAQUIEIRA G. — Comunicacion personal.
. MAROTTA A., PEREZ J., CUTROPIA J. — Hidatidcsis mus-

cular. Arch. Int, Hidatid. 24: 581, 1970.

. MARRUGAT O.L. — Hidatidosis muscular. Bol. Trab. Soc.

Cir. Bs. As. 8: 57, 1947.



HIDATIDOSIS DE PARTES BLANDAS

34. MASFERRER J., DARGALLO J. — Hidatidosis muscular.
Barcelona Quir. 16: 405, 1972.

35. MATHUR S.C., BHATT J.,, GANGWAL K.C., SHARMA M.L.
— Primary retroperitoneal hydatid cyst. Int. Surg. 51: 54,
1969.

36. OCAMPO SEGUI M.A. — Quistes hidaticos de los muscu-
los y del tejido celular subcutaneo. A proposito de un caso
alocalizacion glutea izquierda. Arch. Inst. Cir. Prov. Bs. As.
1. 747, 1946.

37. PICARD J.D., PARIENTY R., DUCELLIER R., DIEBLER K.,
WELLERS M.. SMOLARSKI N. — La tomodensitométrie
dans les kystes hydatiques. Chirurgie 106: 683, 1980.

38. PRADERI R. — Quistes hidaticos de la bola de Bichat. Bol.
Soc. Cir. Urug. 31: 42, 1960.

39. PRAT D. — Los quistes hidaticos en el
(1908-1912). Rev. Méd. Urug. 16: 457, 1913.

40. PRAT D. — Los quistes hidaticos en el Uruguay. Arch. Int.
Hidatid. 3: 73, 1937.

41. PRAT D., LOPEZ GUTIERREZ J.C. — Hidatidosis primitiva
de la logia del psoas iliaco derecho (quiste hidatico del
psoas iliaco). Bol. Soc. Cir. Montevideo 10: 70, 1939.

42. RASK M.R., LATING C.J. — Primary intra-muscular hycati-
dosis of the sarterius. J. Bone Joint Surg. 52A: 582, 1970.

43. ROLDAN A. — Quistes hidaticos del Uruguay. An. Fac.
Med. Montevideo 10: 291, 1925.

44. RODRIGUEZ VILLEGAS R. — Quistes hidaticos de los
imusculos y del tejido celular. Rev. Cir. Bs. As. 5: 211, 1925.

45. SCHIEPATTI E. — Citado por Ivanissevich O., Rivas C.(21,

46. TISSOT E., PUTOT J.P, DESCOS J., FRANGOIS Y., BRE-
TAGNOLLE M. — Kyste hydatique du psoas. Diagnostic
grace au CT scanner. J. Chir. 127: 7, 1984.

47. WOZNIAK A, LUONGO A., POU G. — El estudio de la hida-
tidosis con tomografia computada. Cir. Urug. 51: 527, 1981

48. ZERBINO V. — El quiste hidatico en el Uruguay. Rev. Méd.
Urug. £2: 695. 1949.

Uruguay

COMENTARIOS:

Dr. VALLS: Agradecemos al Dr. Croci por haber traido este te-
ma con la presentacion de estos casos. Yo tuve ocasion de ver
erma Clinica del Prof. Del Campo hace ya muchos anos un quis-
te que ocupaba la region posterior de muslo. Son bastante du-
ros por lo que no creo que se puedan confundir con un iipoma.
Dévé los habia descrito muy bien y él hablaba del peligro de
que se rompieran con la siembra del tejido celular que era muy
dificil de parar. Eso hay que tenerlo muy en cuenta sobre todo
para los procedimientos de diagndstico porque la puncion es
muy riesgosa. Si se llega a hacer hay que hacerla inmediata-
mente antes de operar al paciente porque puede producirse
una siembra del tejido celular que no se pueda dominar des-
pués. Con los movimientos, con los traumatismos, andando a
caballo por ejemplo. un quiste hidatico puede romperse y hacer
un epidosio doloroso.

De modo que es un tema que debe ser conocido. Cuando uno
piensa en la posibilidad de que se trate de una hidatidosis no
hay que prodigar ta puncion porque puede hacerle dafno al en-
fermo.

Lo felicito por haber traido este tema porque alguna vez algu-
no de nosotros se va a encontrar con un enfermo de este tipo.

Dr. FERREIRA: He escuchado con mucha atencion la comuni-
cacion del Or. Crociy puedo decirle que nosotros hemos tenido
una serie importante de casos de hidatidosis de partes blan-
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das; digo hidatidosis a pesar que podria emplear el término de
quiste hidatico de partes blandas, porque evidentemente en
muchas situaciones se da el caso de un quiste hidatico con
una membrana madre que engloba a su alrededor gran cantidad
de hidatides. En estos casos que tuvimos en dos oportunida-
des, uno era una sefnora de 68 anos y otro un muchacho de 24
anos con hidatidosis de muslo. Yo diria de muslo en este senti-
do: la hidatidosis era un proceso que se presentaba como un
proceso infiltrativo desde el recto anterior, vasto interno y des-
de la parte de la arcada hasta la mitad del muslo lo que hizo
sospechar en un primer momento si no se trataba de un sarco-
ma de partes blandas. Ese tipo de hidatidosis se va envolvien-
do leniamente de una adventicia que no llama demasiado /a
atencion en el acto quirtirgico porque si uno va a hacer quistec-
tomia se corre el riesgo de comprometer partes nobles del
muslo. Yo recuerdo en las dos oportunidades que tuvimos que
abrir ampliamente y hacer un lavado abuncante extrayendo to-
do lo que sea hidatide pero la parte adventicial rio la tocamos
porque sensamos que era correr uil riesgo muy grande en el
miembro afectado. Yo queria preguntarle si han hecho estudio
anatomo-patolégicos de la adventicia en este tipo de quistes
hidaticos de partgs blandas dado que hemos tenido una gama
importanie de variaciones. Yo pienso siempre si ese tipo in-
filtrativo que se va produciendo en las partes blandas si no es
producido porque se empieza a desarrollar en un lugar determi-
nado y luego por microtraumatismos se rompe y va haciendo
ese tipo de proceso infiltrativo en partes blandas.

Dr. CROC!: En primer lugar quiero agradecei a todos los co-
mentarios de este trabajo y decirles, que, un poco de exprofe-
so, siendo asimismo el tema extenso, no quisimos discutir
mucho el aspecto terapéutico, ni entrar en algunos aspectos
etiopatologicos. El tema debe denominarse ‘“‘Hidatidosis de
partes blandas' porque no en todas fas situaciones se trata de
quistes hidaticos. Mostramos un caso de hidatidosis muscular
supurada con una gran membrana que recubria al proceso ¥
mul*iples vesiculas. sin evidenciarse una membrana madre,

ue no son quistes sino que se rata, hasta demostracion de lo
conirario. de una hidatidosis extradsea, con una membrana,
que no es membrana madre sino una membrana reactiva del or-
ganismo que actua bloqueando el proceso, lo que no siempre
llega a realizar porque el proceso patolégico se va corriendo de
un lado a otro facilitado en relacion de la funcién o disposicion
anatomica del territorio en que asienta.

En cuanto a los del tejido celular, como describia el Dr.
Ferreira seguramente esas bolsas son siembras post-ruptura
que pueden ser efracciones minimas o rupturas francas, como
mostramos en alguno de los casos.

Enlo que nos preguntaba el Dr. Perdomo sobre quiste hidati-
co e hidatidosis, creemos que en algunas situaciones esa con-
sideracion queda pendiente.

En lo que refiere a la membrana madre, debo recordarle que
en muchos de estos problemas, los que fueron operados por mi
y algun otro, ellos fueron extraidos integros, y tienen estudio
anatomo-patolégico.

Finalmente, referido al tratamiento, como expresaba el Dr. R.
Praderi, en los quistes hidaticos musculares profundos es muy
complejo y no se pueden resolver aplicando un tratamiento
basico en todas las situaciones. La mayoria de los autores
estan de acuerdo en realizar quistostomias y si se resuelven
con eso. bien. De lo contrario, después se resolvera o que se
debe hacer. La reseccion muscular en bloque puede ser un cri-
terio a tomar para las hidatidosis a forma extraosea. Estoy to-
talmente e acuerdo con eso. En cuanto ala reaccion del hués-
ped, también contestando al Dr. R. Praderi, él nos decia que en
ese caso casi no teniaadventicia. Esto puede ser una realidad
en el tejido celular.



	IMG_20200504_0025
	IMG_20200504_0026
	IMG_20200504_0027
	IMG_20200504_0028
	IMG_20200504_0029
	IMG_20200504_0030
	IMG_20200504_0031
	IMG_20200504_0032
	IMG_20200504_0033
	IMG_20200504_0034

