DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Mujer de 31 afios con tumoracion en el muslo

Isabel Pacheco-Tenza?, Eva Gonzélez-Escoda®, Francisco Lopez-Garcia?, Vicente Navarro-Lépez” y José Antonio Barreras®

2Servicio de Medicina Interna. "Unidad de Enfermedades Infecciosas. “Servicio de Cirugfa. Hospital Vega Baja. Orihuela. Alicante. Espaiia.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 31 afios de edad, procedente de
Marruecos y residente en Espania desde hacia 3 semanas.
Desde hace 15 anos referia una tumoracion en la zona an-
terior del muslo izquierdo que no le producia dolor o fie-
bre pero que habia aumentado de tamaifio en los dltimos
meses. Acudié a urgencias por dolor en el 4area de la tu-
moracién, sensacién distérmica e impotencia funcional de
3 dias de evolucion. En la exploracion fisica la enferma
estaba afebril y con buen estado general. No se palpaban
adenopatias y la exploracién cardiopulmonar, abdominal y
neurolégica no mostraba alteraciones. Se objetivé una tu-
moraciéon indurada de gran tamano en la cara anterior e
interna del muslo izquierdo, dolorosa, de consistencia elés-
tica, sensible al tacto y sin signos inflamatorios superficia-
les (fig. 1). En la analitica destacé: leucocitos 6.670/pl
(580 eosinofilos), Hb: 12,3 g/dl, Hto 36% y velocidad de se-
dimentacién globular 28 mm/h. Se realiz6 una radiografia
lateral de la pierna izquierda en la que existia un aumen-
to de densidad de partes blandas en la zona interna del
muslo izquierdo, sin afectacién 6sea. La ecografia del mus-
lo izquierdo mostré una masa con varios nédulos anecogé-
nicos bien delimitados y de distinto tamafio, compatibles
con quistes. La tomografia computarizada (TC) evidenci6
una tumoracién quistica y multiloculada de 14 x 9 x 5 cm,
que no realzaba tras la administracién de contraste, origi-
nada en el musculo pectineo con afectacién de musculos
aductores (fig. 2). El Mantoux y la serologia para el virus
de la inmunodeficiencia humana fueron negativas.
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Figura 1. Tumoracién de gran tamario en la cara anterior e interna del mus-
lo izquierdo.

Figura 2. Tomografia
computarizada.
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Figura 3. Pieza quirtrgica. Quiste hidatidico muscular.

Evolucion y diagndstico

Las pruebas serolégicas demostraron una hemaglutina-
ci6n indirecta positiva a titulos de 1/16384 para Echino-
coccus granulosus (Cellognost*-Equinococosis, Dade Beh-
ring Marburg, Alemania). Se realiz6 una TC toracica y
abdominal que descart6 la presencia de quistes en pulmo-
nes e higado. Con el diagnéstico de hidatidosis muscular
primaria se inici6 tratamiento con albendazol (800 mg/dia)
y se practicé una exéresis de la tumoracién ampliada al te-
jido muscular alrededor del quiste (fig. 3). El estudio ana-
tomopatoldgico de la pieza confirmé el diagnéstico de quis-
te hidatidico intramuscular. El albendazol se mantuvo
hasta 3 meses después de la cirugia.

Comentario

La hidatidosis o equinococosis es una infeccién causada
por los cestodos de la especie E. granulosus. Produce quis-
tes que se localizan con més frecuencia en el higado y los
pulmones aunque pueden encontrarse en otros érganos
como cerebro, corazon, rifién o bazo2. Los quistes hidati-
dicos de localizacién osteomuscular primaria son muy ra-
ros, estimandose su frecuencia entre el 1 y el 4% segun
las escasas series publicadas®®. La hidatidosis muscular
se presenta casi siempre aislada, sin afectaciéon pulmonar
ni hepética. A diferencia de lo que sucedié en nuestra pa-
ciente, casi siempre asocia afeccion 6sea, lo que parece im-
plicar un peor pronéstico®. Sin embargo, de 13 casos de
hidatidosis muscular primaria descritos por Garcia-Alva-
rez et al?, sélo tres tenian afectaciéon del hueso, dos en el
sacro y uno en la articulacion sacroiliaca. La hidatidosis
muscular suele manifestarse como una masa silente de
crecimiento lento. Afecta sobre todo a los musculos de la
zona proximal de las extremidades inferiores y gliteos?,
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aunque se han descrito quistes en localizaciones muy va-
riadas: musculo psoas®, diafragma®, pectoral mayor?,
musculos de la pared toracica®, sartorio?, musculatura
paravertebrall®, cuadriceps!® y triceps braquiall®. Las téc-
nicas de imagen son fundamentales para el diagnéstico;
la ecografia es especifica si existe afectacion multivesicu-
lar y la TC se considera la prueba de eleccidn si existe afec-
cién 6sea. Sin embargo, la resonancia magnética obtiene
una imagen de mayor resolucién, puede demostrar las ve-
siculas hijas y la existencia de una o varias membranas en
quistes multiloculares, por lo que se considera la prueba
radiolégica mas sensible y especifica3519, La infeccién sos-
pechada por la clinica y las pruebas de imagen puede con-
firmarse mediante pruebas serolégicas (hemaglutinacion
indirecta e inmunoelectroforesis), teniendo en cuenta que
son menos sensibles cuando la hidatidosis afecta al
musculo (25-56%)%-1°, La puncién-aspiracién con aguja fina
diagnéstica debe evitarse ante el riesgo de reacciones ana-
filacticas graves y la biopsia abierta esta contraindicada
por el riesgo de diseminacién de la infeccién, la formacién
de fistulas o el desarrollo de shock séptico. La reseccion
quirdrgica del quiste es el tnico tratamiento curativo; la
cirugia debe ser radical, de margenes amplios y englobar
completamente al quiste para evitar su rotura®+“. La efi-
cacia del tratamiento con farmacos antihelminticos (me-
bendazol o albendazol) es controvertida. Son ttiles si exis-
te enfermedad residual para evitar su diseminacion, pero
en ningun caso eliminaréan la enfermedad si no lo ha hecho
previamente la cirugia. Se recomienda administrarlos an-
tes de la cirugia y hasta 3 meses maés en el postoperato-
rio®$.
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