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Hidatidosis de partes blandas 

Siete nuevos casos y revisión de la literatura 

Ores: Daniel González*; Luis Ruso**; Marcos Torres*; Alvaro Vega***; 

José Monti*; Francisco Di Leoni****. 

Resumen: 

La enfermedad hidática continúa siendo una patolo­
gía de alta incidencia en nuestro país. Su localización 
en 'el tejido celular subcutáneo y músculos estriados 
es infrecuente, siendo la tumoración su forma de pre­
sentación clínica habitual. 

Se presentan siete nuevos casos de equinococosis 
hidática (EH) de partes blandas. Se realiza un análi­
sis exhaustivo de la literatura nacional y de la interna­
cional de los últimos 20 años. 

La casuística comprende pacientes tratados en tres 
centros de Florida y Montevideo, en el período com­
prendido entre 1985 y 2000. 

El diagnóstico fue realizado mediante estudio eco­
gráfico o tomográfico (4 casos) y por punción y eva­
cuación de vesículas hijas. De los pacientes opera­
dos sin diagnostico (tres), sufrieron la rotura intraope­
ratoria de dos quistes. En el caso restante, fue diag­
nostico anátomo-patológico. No se identificaron otros 
quistes de localización visceral. 

Se coincide con la literatura, que la quistectomía total, 
es el tratamiento adecuado y factible en la mayoría 
de los casos y sin mortalidad operatoria; aunque debe 
realizarse con técnica cuidadosa para evitar la anafi-
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laxia y la equinococosis secundaria,por diseminación 
del parásito. 

En ambientes de alta infectación hidática, la existen­
cia de una tumoración de partes blandas debe hacer 
considerar siempre, el diagnóstico de hidatidosis. 

Palabras Claves: Equinococosis 

Infecciones de Tejidos blandos 

So� tissue Echinococcosis

Abstract: 

Hydatid disease patho/ogy has a high incidence leve/ 
in Uruguay. lt is rarely found in subcutaneous ce/fular 
tissues and striated muse/es, usual/y presenting a tu­
morous clinica/ structure. 

This report refers to seven new cases of hydatid echi­
nococcosis [HE] in soft parts. We further present an 
exhaustive analysis of national and international lite­
rature involving the last 20 years. 

Our series includes patients that were trated in three 
centers of Florida and Montevideo during the period 
ranging from 1985 through 2000. 

We arrived at diagnosis through ultrasound and C.A. T 
analysis {4 cases] as we/1 as by puncture and evacua­
tion of daughter cysts. Among those patients subject 
to surgery without prior diagnosis, three suffered intra­
operatory rupture of two cysts. The other case was diag­
nosed by anatomo-patho/ogic procedures. No other 
cysts located at a visceral site were identified. 



156 Ores: Daniel González; Luis Ruso; Marcos Torres; Alvaro Vega; José Monti; Francisco Di Leoni. 

The authors coincide with literature on the fact that 

total cystectomy is the adequate and feasible treated 

to be applied in most cases, having no operatory dea­

ths. lt should be performed with careful tecnique in 

arder to prevent anaphylaxis and secondary echino­

coccosis due to parasite disseminination. 

In scenarios where there is high hydatid infectation, 

the existence of a tumoration of soft parts should 

always be taken as diagnosis of hydatidosis. 

Key words: Echinococcosis 

Soft Tissue lnfections 

Introducción: 

Uruguay mantiene altas cifras mundiales de 

infectación hidática, con un índice de 20 por 100.000 

habitantes, cifra que alcanza a 78 por 100.000 si 

únicamente es considerado el interior del país0> . 

La hidatidosis de paites blandas es aquella que 

asienta en el tejido celular subcutáneo, compren­

dido entre la piel y las fascias o aponeurosis y a 
nivel de los músculos estriados esqueléticos. 

Esta localización de la enfermedad hidatídica 

es infrecuente, estimándose su incidencia global 
entre 0,5 y 5,3% <2,3A.5 ,6·7·8·9l

, hecho que se refleja 

en el bajo número de casos publicados en diferen­
tes series nacionales e internacionales,como lo 
muestran las tablas 1 y 2.

Dentro de esta localización inusual de la hi­
datidosis, la muscular representa entre el 55 y 83% 
(3,7, 17) 

En nuestro país es Bottaro en el año 1899, quien 

por primera vez hace referencia al tema, repor­
tando un caso cuya topografía correspondía al 
músculo braquial anterior 08). 

Nuevos aportes fueron realizados por Casti­

glioni 09>, Pérez Fontana <20>, Prat <21l, Blanco Ace­
vedo 08l, Larghero <22>, Praderi <23l, Gateño <24>,

Chavan-ía <25l, Estefan 4 <26l, Estefan (27J, Crocci
(17) y Mari (28J_ 

Lo común en ellos es el reporte de casos aisla­
dos o pequeñas series en prolongados períodos de 
tiempo. o7. 18• 26>; similar a lo que se observa en la
literatura internacional, o, 8, 29l 

Tabla 1. 
Casuística nacional. Total 48 casos. 

AUTORES 
ESTEFANl25> 

BLANCO ACEVEDO <18l

CROCl<17l 

MOR1<2ªJ 

BOTTAR0<1ªJ 

CASTIGLIONI <19J 

PRATl21l 

LARGHER0<22J 

PRADERi <23J 

GATEN0<24l 

CHAVARRIA'25l 

AÑO 
(1974) 

(1949) 

(1985) 

(1987) 

(1899) 

(1930) 

(1939) 

(1949) 

(1960) 

(1972) 

(1972) 

Tabla 2 

CASOS 
13 

10 

9 

2 

1 

Casuística internacional. Total 59 casos. 

AUTORES AÑO CASOS 
DAALI <29> (2000) 15 

ABI <7l (1989) 9 

MERKLE(33l (1997) 8 

LAMINE (4o) (1993) 7 

ESSADKI <3l (1996) 6 

SCHAEFER (9> (1991) 3 

AMR (S) (1994) 3 

FIKRY<35l (1997) 2 

CANNON<10> (2001) 2 

DUDKIEWCZ(13l_ (1999) 

LUHR(14l (1995) 

LAMOTTE(11l (1967) 

RIOUET(12l (1982) 

Material y métodos: 

Se analizan en forma retrospectiva siete casos 

de equinococosis hidatídica de partes blandas, cinco 

musculares y dos de tejido celular subcutáneo en el 

período comprendido entre los años 1985 y 2000. 

Los datos de cinco pacientes,fueron obtenidos 

de la revisión de las historias clínicas de las dos 

instituciones asistenciales del departamento de Flo­

rida (Hospital y Cooperativa Médica de Florida) y 

dos casos de la clínica quirúrgica "3" del Hospital 

Maciel. Los mismos se resumen en la tabla 3.
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Resultados: 

De los casos presentados cinco con-esponden 

al sexo masculino y dos al femenino, siendo la edad 

promedio de 53,4 años, con una mínima de 27 y 

una máxima de 84 años. 

Cuatro pacientes proceden de Florida (dos de 

la ciudad y dos del interior del departamento), dos 

de Montevideo en tanto el restante de Durazno. 

El motivo de consulta correspondió en seis ca­

sos a una tumoración, asociando uno de ellos ele­

mentos compresivos del plexo braquial y el sépti­

mo fue un hallazgo en ecografía de control en un 

paciente multioperado de quiste hidático hepático 

(quiste hidático de psoas). 

En cuatro casos se realizó el diagnóstico 

preoperatorio, tres de ellos mediante tomografía 

computada (TAC) (Fig. 1), o ecografía y el cuar­

to por punción y obtención de vesículas hijas. No 

se encontraron quistes en otras localizaciones. En 

otros casos, el diagnóstico fue intraoperatorio ante 

la rotura y salida de vesículas hijas del quiste y el 

restante,el diagnóstico fue mediante el informe 

anátomo patológico de la pieza. 

En su totalidad fueron quistes primarios. 

Las localizaciones con-espondieron: dos de 
pared abdominal (uno en el espesor del transver­
so, oblicuo menor y mayor del abdomen sobre flan­
co izquierdo, el otro a nivel de hipogastrio), en tan­
to los restantes correspondieron al psoas derecho, 
masa lumbar izquierda, trapecio izquierdo, región 
glútea derecha y cuello y axila derecha. 

Dos fueron operados con anestesia local, dos 
con local potenciada y tres con general. 

Se realizaron seis quistectomías totales (Fig. 

2) y una quistostomía.

La rotura del quiste fue una complicación de
los dos casos que no había diagnostico etiológico 
preoperatorio. Como complicaciones postopera­
torias hubo una infección de la herida, salida de 
vesículas hijas por el drenaje y varicela que ocu­
rrió al octavo día. 

En dos casos el procedimiento fue realizado 
en forma ambulatoria, en tanto en los restantes el 
alta se produjo a los 6,6 días de promedio con un 
mínimo de cinco días y un máximo de nueve. 

El drenaje del paciente con la quistostomía fue 
retirado al tercer día. 

En el seguimiento se identificó un quiste hidáti­
co de hígado mediante ecografía, en los casos en 

Tabla 3. Resumen de nuestra casuística 

Edad Sexo Topografía Tratamiento Complicaciones Asociación con 

quistes viscerales 

63 años Masculino Psoas derecho Quistectomía NO NO 

total 

51 " " Pared Quistostomía Rotura intraoperatoria. NO 

abdominal Salida de vesículas 

hijas por el drenaje 

55" 
" Pared Quistectomía NO NO 

abdominal total 

27 " " 

Masa lumbar " 

Infección de la herida. NO 

izquierda Varicela. 

56 " Trapecio " 
Rotura intraoperatoria. NO 

38 " Femenino Región glútea " 
NO NO 

derecha 

84" " 
Cuello y axila " 

NO NO 

derecha 
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los que no se había realizado el diagnóstico en el 

preoperatorio. 

En controles sucesivos no se ha identificado 

hidatidosis secundaria en la totalidad de los pa­

cientes. 

Discusión y comentarios: 

La equinococosis hidatídica de partes blandas 

reconoce dos formas etiopatogénicas: una, prima­

ria más frecuente, se origina por el desan-ollo de 

un embrión hexacanto que es vehiculizado por vía 

arterial sorteando los filtros hepático y pulmonar y 

la secundaria, originada por la evolución vesicular 

de los elementos fértiles de una hidátide primitiva. 

Estos elementos pueden provenir de una hida­

tidosis ósea, de la rotura de una hidátide muscular 

o del celular subcutáneo primitivo y de metástasis

escolicíferas provenientes de un quiste hidático de

miocardio abierto en las cavidades izquierdas y

vehiculizado por vía ai1erial.

A nivel muscular, habitualmente se ve com­

prometido un músculo o grupo muscular, siendo 

excepcional la afectación en forma sincrónica en 

diferentes topografías; lo mismo ocun-e cuando se 

considera la colonización en el tejido celular sub­

cutáneo <30J. 

FIGURA 1 

TAC - Cervicotoracica. Quiste Hidático de 
cuello y axila derecha. 

En base al grado de desarrollo del quiste en 
vinculación con el músculo, los mismos pueden ser 
clasificados en intra, inter o perimusculares, pu­

diendo éstos en algunas situaciones aparentar del 
tejido celular subcutáneo, por lo cual es la anato­
mía patológica de la pieza que muestra fibras mus­
culares la que los define <31l. 

La presentación clínica es inespecífica y va­
riable de acuerdo a su topografía, superficial o 
profunda. 

La tumoración es el signo habitual en las for­
mas superficiales, en tanto el dolor atípico es fre­
cuente en las profundas. En la serie de Abi <7l el 
motivo de consulta en el 77,8% de los casos co­
rrespondió a una tumoración, así como en seis de 
nuestros casos. 

Esta en general se caracteriza por ser reniten­

te, elástica, indolora, bien limitada, volumen varia­
ble y lenta evolución. 

Signos clásicamente referidos son: el frémito 
hidatídico de Blatin, crepitación almidonada de 

Reclus, el signo de la bordona mJ, y la traslucidez 
en la transiluminación, todos ellos caracterizados 
por su infrecuencia. 

Los síntomas de compresión no son habituales, 

pero es una de las posibles complicaciones junto a 

la supuración y anafilaxia, esta última a consecuen­

cia de la rotura espontánea o traumática del quiste. 

FIGURA 2 

Quistectomía total en Quiste Hidático de 
región glútea. 
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Así mismo, se han rep011ado roturas en las manio­
bras palpatorias durante el examen físico m. 

Las topografías que con mayor frecuencia se ven 
comprometidos corresponden a las regiones proxi­
males de los miembros, tronco y cuello, en razón de 
su rica vascularización y la irrigación masiva en el 
período de mayor actividad funcional C6l. En la ca­
suística de Estefan c26i estas regiones representan el
87,5% de las localizaciones reportadas. 

La asociación con un quiste hidático en otra 
localización oscila entre el 7, 7 y 40% (26, 29l. 

La ecografía identifica formaciones anecoicas 
de límites regulares con ecos en su interior. La 
TAC y la resonancia nuclear magnética (RMN), 
además de precisar con mayor detalle la topogra­
fía exacta del quiste, el tamaño y sus relaciones, 
aporta elementos que caracterizan esta patología: 
formaciones quísticas de paredes engrosadas, cal­
cificadas con contenido multivesicular y refuerza 
periférico de contraste sobre la estructura quísti­
ca. (33,34,35.36,37). 

El valor de la serología ha sido discutido. Cu­
rro (33l obtiene valores positivos en el 35% de los
casos utilizando la reacción de Cassoni, pero ac­
tualmente se utilizan los métodos de ELISA y RIA, 
que son más rápidos, sensibles y con aceptable 
especificidad c39l_ 

El diagnóstico preoperatorio es capital en vis­
tas al tratamiento con la finalidad de evitar inci­
dentes, como ha sido en esta serie la rotura del 
quiste, previniendo reacciones de anafilaxia y el 
origen de la fo1ma secundaria <35l; aun así, en los
casos de Estefan c26l el mismo fue realizado solo
en el 46% de los pacientes. 

El tratamiento es quirúrgico, adecuando las vías 
de abordaje a la topografía. 

La quistectomía total es el procedimiento ideal. 
Esta fue posible en el 92% de la serie de Estefan 
<26l y en seis de nuestros casos. Sin embargo en
situaciones particulares con un importante proce­
so inflamatorio periquístico involucrando múscu­
los, en los cuales la excéresis implica diverso gra­
do de secuela funcional, así como la existencia de 
relaciones vasculo -nerviosas que hagan altamen­
te riesgoso llevar a cabo la resección completa, se 

admiten la quistectomía parcial y la quistostomía, 
debiendo considerarse esta última para los quistes 
supurados <2, 4oi_

Abi Ol en las dos terceras partes de su serie 
pudo llevar a cabo la quistectomía total, en tanto los 
restantes fueron parciales, en virtud de que se tra­
taba de quistes del psoas, uno adherido al uréter y 
otro unido a los vasos ilíacos y uréter y otro caso en 
cuello en vinculación con estructuras vasculares. 

El pronóstico vital es bueno, en tanto el fun­
cional se encuentra directamente vinculado con 
el tamaño y la localización del quiste, así corno 
las secuelas determinadas por el procedimiento 
quirúrgico. 

Conclusiones: 

La equinococosis hidatídica de partes blandas 
es una entidad infrecuente, cuyo planteo diagnósti­
co debe estar presente ante tumoraciones de par­
tes blandas sin diagnóstico etiológico. Actualmen­
te, mediante estudios imagenológicos es posible su 
identificación, en la mayor parte de los casos. 

La quistectornía total, es el tratamiento quirúr­
gico posible en un alto porcentaje de los casos; 
aunque debe observarse un cuidado manejo intra 
operatorio para evitar las dos complicaciones más 
graves: la anafilaxia y la equinococosis hidatídica 
secundaria. 
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