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IMÁGENES EN OSTEOLOGÍA

QUISTE HIDATÍDICO ÓSEO

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 52 años sin an-
tecedentes médicos de interés que acude
a urgencias por un cuadro de dolor cen-
trotorácico de características atípicas. Se
le realiza una radiografía simple de tórax
en la que se encuentra, de forma casual,
una lesión quística en el tercio proxi-
mal del húmero derecho (fig. 1). La pa-
ciente se encontraba totalmente asinto-
mática del brazo.

DIAGNÓSTICO

Quiste hidatídico en el tercio proximal del
húmero derecho.

DISCUSIÓN

La hidatidosis es una enfermedad parasi-
taria, de distribución mundial, producida
por las larvas del Echinococcus, generalmente
de la especie E. granulosus, y con menor
frecuencia del E. multilocularis o del 
E. vogeli1. El E. granulosus se encuentra en
Australia, Argentina, Chile, África, Euro-
pa del Este, Oriente Medio, Nueva Zelanda
y la cuenca mediterránea, sobre todo en
Líbano y Grecia. La hidatidosis ósea es una
patología rara, que representa el 1-2% de
todas las hidatidosis humanas2.
El gusano adulto vive en el intestino del-
gado del huésped definitivo, que suele ser
el perro. Los huevos son expulsados con
las heces. De modo que el hombre, que es
el huésped intermediario, se infecta al in-
gerir accidentalmente esos huevos, que
anidan en el duodeno y liberan embriones

3) Celular: por proliferación de osteoclas-
tos alrededor del tejido óseo comprimi-
do11.
Con el paso del tiempo se puede producir
la invasión extraósea de los tejidos blan-
dos, por disrupción ósea o por una fractu-
ra patológica, formándose el llamado
absceso hidatídico, que es un absceso frío,
migratorio, similar al tuberculoso4.
La afectación ósea primaria es producida
por el Echinococcus granulosus, mientras que
el Echinococcus multilocularis produce la afec-
tación de hueso y partes blandas por
continuidad a partir del hígado10. La hi-
datidosis ósea suele afectar a un solo hue-
so, aunque puede hacerlo también a los
huesos adyacentes. Los huesos que se afec-
tan con mayor frecuencia son las vértebras,
la pelvis, los huesos largos y el cráneo12,13.
Dentro de los huesos largos el que se afec-
ta con mayor frecuencia es el fémur, se-
guido por la tibia4.
Desde que se produce la invasión por el
parásito tiene lugar un período de latencia

que atraviesan la mucosa y alcanzan la
circulación portal, de donde pasan al hí-
gado, que es la localización más frecuente
de esta infección. A veces, las larvas pasan
la primera barrera hepática y alcanzan los
pulmones1,3,4. Es más raro que las larvas
consigan alcanzar la circulación arterial y
así afectar a otros tejidos, como el cerebro,
el riñón o el hueso, o incluso el músculo5,6.
Una vez alcanzan esos tejidos forman quis-
tes que pueden calcificarse, apareciendo
como áreas radiodensas curvilíneas e irre-
gulares7. La hidatidosis ósea es rara, ya que
las larvas tienen que pasar dos filtros: el
pulmonar y el hepático. Sin embargo, la
afectación ósea es una de las formas más
severas4,8-10.
La invasión intraósea se produce por tres me-
canismos:
1) Mecánico: por compresión y disloca-
ción.
2) Isquémico: por obstrucción y compre-
sión de los vasos nutrientes, lo que origi-
na la consiguiente necrosis ósea.
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Fig. 1. Lesión osteolítica quística en el extremo distal del húmero.



muy largo, de varios años, con lo que el
diagnóstico suele ser muy tardío, en fases
muy avanzadas4,7. A este diagnóstico tar-
dío contribuye el hecho de que clínica-
mente la enfermedad suele ser asintomática.
Cuando se diagnostica es de forma casual,
como hallazgo radiológico, o cuando se
produce una complicación. Las posibles
complicaciones que puede originar la hi-
datidosis ósea son:
1) Fracturas patológicas, cuando afecta a
huesos largos.
2) Déficit neurológico secundario a com-
presión medular, cuando afecta la columna 
vertebral.
3) Fistulización del absceso. 
4) Infección bacteriana secundaria del abs-
ceso4.
El diagnóstico habitualmente es radiológico,
reservándose la resonancia y la tomogra-
fía para el estudio de extensión4,8,9.
Radiológicamente se caracteriza por
presentarse como una lesión osteolítica
quística, única o múltiple, de carácter
expansivo, mal delimitada, con ausencia
de reacción perióstica7. Cuando afecta a
huesos largos, inicialmente se localiza en
la metáfisis, para luego extenderse a la epí-
fisis y la diáfisis, dando lugar a la deno-
minada panosteoequinococosis de Cos-
tantini4.

El diagnóstico diferencial se debe hacer con
la displasia fibrosa, el plasmocitoma, el tu-
mor de células gigantes, los tumores car-
tilaginosos, las metástasis esqueléticas, el tu-
mor pardo del hiperparatiroidismo, el
angiosarcoma y el seudotumor hemofílico.
Cuando afecta a la columna vertebral hay
que diferenciarlo también de la tubercu-
losis y de la osteomielitis piógena crónica.
El pronóstico de la hidatidosis ósea es malo
cuando afecta a la columna vertebral o a
la pelvis, que además son sus localizacio-
nes más frecuentes4,8. 
El tratamiento es la excisión quirúrgica,
con un amplio margen sano, ya que la ex-
tirpación incompleta se acompaña de re-
cidivas. Cuando afecta a huesos largos, se
realiza la resección del hueso, pero puede
ser necesaria incluso la amputación o de-
sarticulación si la lesión es extensa1,4,8,5.
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