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Resumen. Se presenta el caso clínico de una hidatidosis mus-

cular primaria localizada a nivel del vasto externo del cuadrí-

ceps, describiéndose los hallazgos clínicos, analíticos y de
estudios de imagen característicos. Y a propósito del mismo

se describe y defiende el tratamiento mediante endocistecto-
mía y albendazol, que permite mantener la funcionalidad
completa del músculo. A los dos años de evolución la pacien-
te se encuentra asintomática.

Summary. We report a case of primary hydatíd disease. It ¡s

located in the vastus lateralís of the quadriceps. We describe

the clinical, serological and radiological features of this díse-

ase. And then we argüe for the use of the surgical endocys-
tectomy and albendazol as the best treatment; thinking that
this allows to sustain the complete function of the muscle.
Two years later, the patient ¡s asymptomatic.
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I Introducción. La afección intramuscu-
lar primaria por Echinococcus granulo-
sus, aún no siendo excepcional, es una ra-

reza en las consultas de nuestra especiali-
dad. Las series más actuales señalan su fre-
cuencia entre 1-4% (1,2) de todas las hida-
tidosis.

Tradicionalmente se ha señalado como
tratamiento de elección la excisión radical
del quiste (1-3). Nosotros basándonos en
las características anatomopatológicas del
quiste y los fármacos actualmente disponi-
bles nos inclinamos por la endocistectomía
apoyada por fármacos preservando así la
función muscular.

Caso clínico. Mujer de 32 años de edad,
sin antecedentes de interés, que consultó
por la aparición de una tumoración de cre-
cimiento rápido a nivel de la parte media de
la cara externa del muslo izquierdo. A la ex-

ploración se apreciaba una masa de aproxi-
madamente 10 por 4 centímetros, no dolo-
rosa a la palpación y no adherida a piel, que
era clínicamente dependiente del músculo.

En las exploraciones complementarias
de imagen, la radiología simple no mos-
traba hallazgos, la ecografía describía "una
imagen hipo-anecoica de aspecto multi-
quístico de 8 x 4 centímetros" y la reso-
nancia nuclear magnética "una lesión en-
capsulada de 11 x 4 centímetros con múl-
tiples imágenes quísticas de distinto tama-
ño en su interior" (Fig. 1). Todo ello alta-
mente compatible con quiste hidatídico
con vesículas hijas.

La analítica era normal salvo anticuer-
pos quiste hidatídico por test de hemagluti-
nación indirecta positivos 1/256.

Mediante RMN y TAC se descartó la
afectación de hígado y pulmón.

Se planteó el tratamiento quirúrgico re-
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alizándose una endocistectomía cuidadosa
tras apertura del quiste e irrigación con sue-
ro salino hipertónico al 20% como agente
escolicida.

La anatomía patológica del quiste mos-
traba la histología típica con una gruesa pa-
red externa anucleada que formaba la ma-
yor parte del grosor parietal y la capa ger-
minativa interna nucleada (Figura 2).

Se instauró quimioterapia con Albenda-
zol 15 mg / Kg / día 6 ciclos de 28 días que
fue bien tolerada, sin ninguna repercusión
en la función hepática.

El control a los tres meses mostró nega-
tivización de las cifras de anticuerpos quis-
te hidatídico. Y la RMN de control a los
seis meses mostraba la cicatriz quirúrgica
habiendo recuperado el vasto externo su
morfología normal. La paciente no sufrió
ninguna repercusión funcional. Tras dos
años de seguimiento no se ha producido
ninguna recidiva.

Discusión. La hidatidosis afecta funda-
mentalmente a hígado y pulmón, su asien-
to primario en músculo es realmente poco
frecuente, habiéndose indicado como cau-
sas de esta escasa frecuencia la contractili-
dad muscular y la presencia de ácido láctico
(4,5). Las localizaciones más frecuentes son
el cuello, tronco y raíces de las extremida-
des (6). Aunque siempre deben descartarse
lesión hepática ó pulmonar concomitante,
los quistes hidatídicos musculares habitual-
mente son lesiones aisladas (1,2).

Ya que el examen clínico inicial simula
un tumor de partes blandas, es muy impor-
tante plantear los correctos estudios com-
plementarios de imagen para evitar una
biopsia que podría llevar al riesgo de anafi-
laxia, recidiva, inoculación local ó disemi-
nación a otros órganos (7,8).

Actualmente es la resonancia nuclear
magnética el método de elección para su
diagnóstico ya que sus hallazgos en la hida-
tidosis de partes blandas presentan caracte-
rísticas morfológicas que sugieren su diag-
nóstico, especialmente en las formas multi-
vesiculares (9,10). Además con ella se pue-
den detectar complicaciones como infec-

Figura 1. Imagen axial de RMN enT2, en la que todo el quiste hidatídico muestra una señal de alta inten-
sidad y se halla rodeado por una línea de baja intensidad que muestra la reacción alrededor del mismo.

Figura 2. Detalle de la anatomía patológica típica del quiste hidatídico (HE 400x).

cienes del quiste, y describir la extensión y
localización exacta de la lesión de cara al
abordaje quirúrgico (10).

Los exámenes de laboratorio (11) y las
pruebas serológicas, son negativas la mayo-
ría de los casos. Pero si son positivas se ob-
serva una disminución de la respuesta sero-
lógica ó su desaparición tras la extirpación
quirúrgica (3).

En cuanto al tratamiento, una revisión
de la literatura muestra que se propugna Vol. 39 -N° 218 abr i l - junio 2004 93
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habitualmente la excisión radical del quiste
como tratamiento de elección (1-3,12),
aunque se señala que esto no siempre es po-
sible (12). Guthrie et al presentan un caso
clínico en el que realizan la endocistectomía
asociada al tratamiento farmacológico
como la mejor opción (13).

Si tenemos en cuenta la estructura his-
tológica del quiste hidatídico en la que la
capa germinativa es la más interna estando
rodeada por una capa externa anucleada del
propio quiste a su vez rodeado por una re-
acción inflamatoria del huésped que produ-
ce una capa de fibroblastos, células gigantes

e infiltración mononuclear y eosinofilia
(14), parece claro que una correcta endocis-
tectomía con un drenaje cuidadoso y la irri-
gación de la cavidad con suero salino hiper-
tónico ó alcohol que eviten un shock anafi-
láctico y la liberación de larvas concomi-
tantes, permitiría la correcta erradicación
del quiste, indicándose el uso adicional de
Albendazol como fármaco antiparasitario.
Con ello, no se lesiona la estructura habi-
tual del músculo al no extirparse ninguna
parte del mismo manteniéndose la funcio-
nalidad del mismo, amén de consideracio-
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