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El estudio de un caso de 
hidatidosis sacra y su ulterior 
evolución, durante más de seis 
años, nos mueve a su publica-
ción, como aportación a la ca-
suística de esta rara localización. 
Ya que si bien sabemos que en 
los casos de afectación ilíaca es 
posible la propagación al sacro, 
es aún más excepcional la locali-
zación aislada en el ala sacra. 

La parasitación hidatídica 
en el esqueleto es infrecuente. 
Según las estadísticas globales 
de DEVE, CONSTANTINO 
SABADINI, IVANISSEVICH, 
autores que tienen la mayor ex-
periencia de esta afectación, os-
cila entre un 1 a 2o/o y concre-
tamente la localización pelviana 
es más rara, aún. 

Según la revisión de PAS~ 
QUALI, de 406 casos de hida-
tidosis ósea, las localización es 
raquídeas representan un 41,60/0; 
en húmero el 9,4o/o; tibia y 
peroné el 8,9o/o; fémur el 8,lo/o; 
cráneo el 5,2o/o; la porción 
iliaca de la pelvis y el sacro el 
21,lo/o, y el porcentaje restante 
de localizaciones óseas excepcio-
nales. 

Concretamente, y en lo 
referente a publicaciones de loca- 
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lización pelviana, tenemos las de 
RENDLE (1913) con termina-
ción fatal; DESPLAS, BOPPE y 
BERTRAND en 1924; COOLEY 
dos casos, también de termina-
ciones fatales, en 1932; OKINC— 
ZYC y MOULONGUET en 1933; 
OULIE y GRASSET en 1947; 
BORDE y col en 1972. 

La infrecuencia del anida-
miento esquelético está explica-
do por la vía de difusión, que 
aún cuando pueda hacerse por 
vía linfática, la mayor importan-
cia la tiene la vía venosa. El em-
brión exacanto desde el aparato 
digestivo, a través de las mesen-
téricas tiene que atravesar las ba-
rreras hepáticas y pulmonar. De 
ahí que la afectación hepática 
aparezca en un porcentaje del 
70o/o; la pulmonar en el 15o/o 
y  e l  porcentaje residual  en 
otras localizaciones cerebral, re-
nal, etc. 

El crecimiento esférico y 
uniforme del parásito, en parén-
quima pulmonar o hepático, no 
se dá en el hueso. Aquí tiene 
que condicionar su desarrollo a 
la particular disposición de las 
trabéculas óseas. Donde la pro-
lifei ¿ion exógena por vesicula-
ción externa, da lugar a un cre-
cimiento centrífugo, con reab-
sorción y lisis de las trabéculas 

limitantes, según la dirección 
de las líneas de menor resisten-
cia Adquiriendo de esta forma 
una morfología extremadamente 
variable y multilocular. La pre-
sencia del quiste en los espacios 
intertrabeculares provocan una 
proliferación conjuntiva, con 
gran infiltración linfocitaria, eosi-
nófilos, células gigantes, hemosi-
derina y cristales de colesterol. 
Conforme proliferan las hidati-
des, el cortéx va adelgazándose 
contribuyendo ello a su expan-
sión, sin provocar apenas reac-
ción condensante, salvo casos ex-
cepcionales, como el publicado 
por BORDE. No suele haber 
aposición perióstica. El creci-
miento llega un momento en que 
termina provocando efracciones 
múltiples de la cortical, coloni-
zando en tejidos vecinos, for 
mandóse en éstos, grandes vesí-
culas hijas con escolices, delimi-
tada en su crecimiento por una 
espesa membrana fibrosa, resul-
tante de la reacción de los teji-
dos huéspedes. 

Estas colecciones de hidáti-
des osifluentes conteniendo lí-
quido sero-purulento fluido y de-
tritus, puede difundirse a distan-
cia como en la tuberculosis, dan-
do lugar a la formación de una 
tumoración inguinal que ulte-
riormente puede en raras ocasio- 
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nes fistulizarse, como ocurrió en 
nuestro caso, eventualidad no 
frecuente. En otras ocasiones 
pueden provocar fenómenos 
comprensivos, serios, como puede 
ocurrir cuando se propagan al. 
canal espinal. 

En el diagnóstico diferen-
cial hay que tener en cuenta las 
lesiones tuberculosas y con res-
pecto a los procesos tumorales, 
hay que diferenciarla del encon-
droma, condrosarcoma, tumor 
de mieloplaxas, carcinoma metas-
tásico y del míeloma solitario, y 
en la forma alveolar con la ostei-
tis fibroquística. 

Clínicamente, se manifiesta muy  
tardíamente en relación  a las   

lesiones   histológicas   óseas, muy  
lentamente  evolutivas  tardando   

en   constituirse   muchos años.   
El   dolor suele  ser sordo o  muy   

moderado,   salvo  compromiso        
radicular,     según    su 

localización(el   ciático,   femoro-
cutáneo,   crural   y   obturador en 
las   localizaciones   raquídeas o   

pelvianas).    La   tumefacción es 
fosa ilíaca interna o en pliegue   

inguinal   o crural, provocada por 
el abceso osifluente, puede ser 

otra forma de comienzo; en 
otras  ocasiones el  abceso se 

encuentra   en   la   región   glútea, 
sacra o  retrotrocanterea y   que 
al   punzarlo   se   encuentra   un 
líquido con aspecto de puré de 
guisantes,    rico   en   colesterina, 
y en otros casos líquido que en 
nada  se   diferencia   del  caseum 
tuberculoso,  siendo excepcional 
conseguir un líquido claro, como 
el agua de roca, ya que para ello 
hay que caer en una vesícula hi-

datidica 

                            

Estos abcesos cursan sin al-
terar lo más mínimo el  estado 

general del paciente, salvo cuan-
do se fístulizan y secundaria-
mente pueden infectarse. 

La compresión medular 
brusca puede ser otra forma ini-
cial de manifestación clínica y 
cuando se afecta un hueso diafi-
sario, puede dar lugar a una frac-
tura bien a consecuencia de un 
traumatismo mínimo o sin él, 
teniendo las características de 
una fractura patológica. 

El estudio radiológico mues-
tra unas imágenes aerolares, os-
teolíticas, con cavitaciones irre-
gulares, que recuerdan a las ob-
servadas en el tumor de mielo-
plaxas, c on rechazamiento y 
adelgazamiento de la cortical y, 
salvo casos excepcionales, sin 
reacción condesante limitante, 
ni reacción perióstica. Esta imá-
genes son de difícil interpreta-
ción y no tienen nada de carac-
terístico. A veces estas imágenes 
aerolares, pueden observarse en 
partes blandas adyacentes a la le-
sión esquelética, lo que traduce 
la   invasión   de  partes   blandas. 

En el coxal la zona más 
frecuentemente afectada es el ala 
ilíaca y pueden propagarse de 
forma secundaria al sacro o a la 
coxofemoral, siendo más rara la 
localización aisladamente en is-
quión, pubis y ala sacra. 

Los exámenes biológicos 
son poco concluyentes, ya que la 
eosinofília se encuentra apenas 
en un 30o/o de casos; la reacción 
de Cassoni en un 40-45o/o y la 
misma conclusión puede obtener-
se con la intradermoreacción con 
antígeno liofilizado (reacción de 
Dew). 

La inmunoelectroforesis es 
el test inmunológico más valora- 

ble para  el diagnóstico de esta 
enfermedad (Capron). 

En realidad el diagnóstico 
se confirma al obtener con la 
trepanación ósea vesículas o res-
tos de membranas, que permiten 
por su aspecto macroscópico, 
comprobar la existencia de una 
hidatidosis, antes que los datos 
que puedan suministrarnos los es-
tudios microscópicos. 

El pronóstico en general es 
malo, y aún sigue teniendo vigen-
cia la contundente sentencia de 
Lombard; cuando la tenía equi-
nococo ha tocado un hueso, to-
da certitud de curación definiti-
va es banal. 

Salvo algún caso excepcio-
nal cuya evolución se detiene e 
inclusive puede curar de forma 
espontánea, la progresiva des-
trucción ósea es inexorable, ya 
que no disponemos de medios 
farmacológicos que puedan dete-
nerlo. Solo en aquellas localiza-
ciones abordables a una exéresis 
quirúrgica radical, tal como ocu-
rre en costillas o huesos diafisa-
rios, es posible una curación del 
paciente. Pero en las localizacio-
nes raquídeas o pelvianas, donde 
cuando se diagnostican general-
mente están en fase muy avanza-
da, rara vez puede hacerse una 
intervención radical, y a lo único 
que podemos aspirar es a retardar 
la fatal evolución de estos 
pacientes con resecciones incom-
pletas o vaciamientos de cavita-
ciones iterativamente, que por 
fuerza han de ser incompletos, 
tanto recurriendo a resecciones 
totales del ilíaco o incluso a 
hemipelvectomías más o menos 
completas, aún a-costa de favore-
cer la diseminación y la posibili-
dad de infecciones secundarias; 
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si bien es verdad que con la tera-
pia antibiótica tanto en estos 
casos como en los fistulizados, 
pueden evitarse estas complica-
ciones sépticas. 

La formolización intraope-
ratoria, con sus efectos tóxicos 
secundarios o el empleo del 
antimonio no resuelven nada. 
PÉREZ FONTANA aplicaba 
durante diez minutos ácido gli-
cérico-carbónico al 20o/o, ha-
ciendo a continuación un lavado 
con alcohol de 90o. y a partir 
del cuarto día post-operatorio 
por los tubos de drenaje inyecta-
ba solución de cloruro sódico al 
30o/o, con lo que se pretende la 
esterilización de los scolex por 
acción osmótica. Su eficacia solo 
puede admitirse sobre el foco 
expuesto, ya que es prácticamen-
te imposible que actúe en los es-
pacios intertrabeculares micros-
cópicos, donde proliferan las hi-
dátides. Estos lavados, cuando se 
emplean, hay que repetirlos cada 
cuatro a seis días, teniendo el 
inconveniente de vernos obliga-
dos a tener al paciente bajo una 
intensa analgesia e inclusive anes-
tesia debido al dolor que ello 
provoca. 

Se ha pensado en casos en 
que ha habido una infección se-
cundaria, al mantener los drena-
jes mucho tiempo, que ello po-
dría provocar una reacción os-
teogénica, pero ello no impide 
la vesiculación ni perturba la bio-
logía del scolex. La fístula puede 
considerarse como "una válvula 
de seguridad" como ocurre en 
nuestro caso. 

En nuestra observación, se 
trata de una paciente D. P. P. 
Hria no. 21, 004 Arch. Gral. 
de   28   años   de   edad,   soltera, 

que   es   vista   por   primera   vez 
el    día    12-VI-l,    970.    Refiere 
que    desde    hace    aproximada-
mente seis años,  nota molestias 
a nivel de la articulación sacro-
iliaca   derecha,   vagas,   que   son 
calificadas      como     reumáticas, 
ya   que   se presentaban   esporá-
dicamente,    y    cedían    después 
de   un os   d ías   c on   tratami ento 
salicilado.   Estas   molestias   con 
frecuencia se exacerbaban cuan-
do llevaba unas horas en la cama. 
De esta forma ha venido evolu-
cionando   hasta  hace   dos  años 
aproximadamente en que se ma-
nifiesta de forma más continuada 
y a veces con algias que se irra-
dian por cara posterior del mus-
lo, hasta hueco poplíteo. Ya no 
mejora con los salicilados y acu-
de  a  otro  Servicio,  donde des-
pués de varios análisis y estudio 
radiográfico,   la   diagnostican   y 
tratan con  tuberculostáticos de 
una sacroileitis tuberculosa. Poco 
tiempo después nota la aparición 
de un bulto oblongado que ocu-
pa la mitad externa del pliegue 
inguinal  derecho y  que termina 
por fistulizarse espontáneamente. 
Lleva con la fístula más  de un 
año y a pesar de las instilaciones 
con  estreptomicina e hidracida, 
no termina de cerrar. Desde que 
se     fístulizó    han    cedido    por 
completo la continuidad de sus 
dolores moderados y sólo de vez 
en cuando tiene pequeñas moles-
tias   a   nivel    de   la   sacroiliaca. 

Nunca ha tenido fiebre y 
su estado general siempre ha 
sido bueno. No hay anteceden-
tes ni familiares ni personales 
de tuberculosis activa, ni de nin-
guna otra índole. 

En la exploración de la pa-
ciente solo encontramos dolor 
moderado a la presión del ala sa- 

cra y a la hiperextensión abduc-
ción de la cadera derecha, a nivel 
de la sacroiliaca del mismo lado. 
Empastamíento o sensación de 
ocupación de la fosa iliaca dere-
cha y un orificio de fístula en 
pliegue inguinal, inmediatamente 
por fuera del latido de la arteria 
femoral, con escasa secreción 
serosa, y por donde penetraba 
una sonda uretral unos 8 cms. 
El estudio radiográfico del raquis 
lumbar era normal, pero sin em-
bargo en sacroiliaca derecha había 
imágenes cavitarias aerolares de la 
mitad superior del ala sacra 
derecha con osteolisis del borde 
superior, imagen de concavidad 
superior, sin reacción condensan-
te limitante (Fig. 1), imágenes 
que aparecen más claramente en 
la  proyección   oblicua  (Fig.  2). 

Los exámenes de laborato-
rio complementarios fueron inex-
presivos. La reacción de Weim-
berg y Cassoni fueron negativos, 
asi' como la serología luetica. En 
el leucograma y fórmula habían 
5 eosinofilos y una linfocitosis 
de 64o/o. La velocidad de sedi-
mentación daba un índice de 
Katz de 28mm. El análisis del 
exudado de la fístula daba abun-
dantes leucocitos y hematíes, 
pero sin encontrar gérmenes al 
examen directo. Los cultivos 
fueron negativos después de tres 
días de incubación a 37o (Dr. 
Bermudo). 

El día 2 de Julio de 1970 es 
intervenida quirúrgicamente, 
abordando por su cara posterior 
la sacroiliaca. Hay un tejido fi-
broso muy engrosado, que hay 
que excindir para exponer el fo-
co óseo, encontrando una super-
ficie muy irregular y llena de 
cavidades, aerolares como pañal, 
llenas de tejido fungoso y vesícu- 
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las hidatídicas. Se hace un 
curetaje cuidadoso de estas 
cavita-iones y se resecan 
parcialmente os tabiques 
interaerolar.es de las cavidades 
mayores, dejándola lo más a 
plano posible. La cortical 
endopelviana muy atrófica esta 
perforada, por lo que se amplían 
estas perforaciones, convirtiéndo-
laen un orificio único que 
permite curetear la cavidad 
endopélvica de una bolsa 
conjuntiva y un avado con suero 
salino hipertónico al 30o/o, con 
salida parcial por el orificio de la 
fístula inguinial. No puede 
conseguirse el paso le la sonda 
uretra] desde el foco 

al orificio inguinal, por estenosis 
o acodadura del trayecto fistulo-
so, por lo que se cierra la herida 
operatoria por planos, dejando 
una mecha de gasa impregnada 
en suero salino hipertónico y Ri-
focina. Drenaje de la herida ope-
ratoria, con dos tubos de p olí-
te ne, para aspiración continua 
e inyección cada 8 horas de una 
mezcla de Novocaína al  lo/o 
(5 c.c.) 20 c.c. de suero salino 
hipertónico ai 30o/o y 1 c.c. de 
gentamicina y rifamicina, 1 amp. 
i.m. cada 6 horas. A los cuatro días 
del postoperatorio se retiran la 
gasa y los tubos de drenaje y a 

partir de entonces semanalmente 
se inyectaban 10 c.c de suero 
salino hipertónico por la fístula 
inguinal, con 1 c.c. de gentamici-
na y con el trocar que emplea-
mos para las flebografías intra-
óseas, inyectábamos 5 c.c. de 
Novocaína al lo/o y a los pocos 
minutos 10 c.c. de suero salino 
hipertónico, bajo una intensa 
analgesia. La herida en gran parte 
curó por primera intención, 
quedando pequeñas zonas de ella 
que cicatrizaron por segunda in-
tención al término de 3 meses. 

El examen histológico mos-
tró un tejido fibro-escleroso, con 
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zonas necrosadas rodeadas de cé-
lulas histiocitarias, abundantes 
linfocitos y escasas células gigan-
tes junto a membranas hidatídi-
cas (Dr. Cálvente). 

La evolución de la paciente 
hasta esta fecha sigue siendo 
satisfactoria. La fístula permane-
ce abierta, por donde a veces 
tiene un exudado seroso y en 
los controles radiográficos que se 
han hecho el proceso sigue limi-
tado y sin imágenes de conden-
sación, siendo prácticamente 
igual a las radiografías preopera-
torias. La paciente está con 
tratamientos intermitentes de 
antibióticos que ella por su 
cuenta se dosifica cuando tiene 
algunas molestias, pero dada la 
benignidad evolutiva, no acepta 
tratamientos focales con Suero 
salino hipertónico intermitente, 
como se le ha propuesto. 

¿Es realmente eficaz este 
tratamiento o se trata de una de 
las excepcionales formas de evo-
lución benigna? 

RESUMEN 

Los A.A. presentan un caso 
de hidatidosis ósea localizada en 
el sacro, en una paciente de 28 
años, que había cursado de for-
ma casi asintomática, siendo su 
primera manifestación un abceso 
inguinal y ulterior fístula. 

La radiología muestra una 
imagen en sacabocados enlapar-
te superior del ala sacra derecha, 
con geodas aerolares en la res-
tante mitad superior de dicho 
ala sacra y los datos de investi-
gación   biológicos   inexpresivos. 

La confirmación diagnóstica 
es obtenida a la vista de los ha- 

llazgos operatorios y del estudio 
microscópico, comentando la 
evolución de seis años, junto al 
tratamiento coadyuvante emplea-
do. 

SUMARIO 

La localización ósea de la 
tenia equinococo es infrecuente, 
y de entre éstas, las localizacio-
nes aisladas en el sacro son ex-
cepcionales, ya que generalmente 
este hueso se afecta secundaria-
mente a partir de las formas muy 
evolucionadas de hidatidosis ilia-
cas. 

El pronóstico evolutivo es 
muy sombrío en cuanto a las 
perspectivas de obtener una cu-
ración. 

Salvo las formas localizadas 
en diáfisis, costillas o circuns-
critas en el ala ilíaca, donde téc-
nicamente pueden hacerse resec-
ciones totales de la zona afec-
tada, las localizaciones sacras 
primarias como en nuestro caso, 
o secundariamente invadida en 
casos muy evolucionados de lo-
calización ilíaca y las localiza-
ciones vertebrales escapan a la 
posibilidad técnica de una ciru-
gía radical. Solo una cirugía 
iterativa, para demorar sus fata-
les complicaciones y prolongar 
la vida de estos pacientes, consti-
tuyen el único recurso terapéuti-
co, más aun, careciendo de fár-
macos que actúen con éxito so-
bre el embrión exacanto. La for-
mulación o el empleo de anti-
monio intraoperatoriamente no 
resuelven nada y la única espe-
ranza por ahora, y en ciertas con-
diciones están en el empleo del 
ácido glicero-carbónico y en las 
soluciones hipertónicas salinas 
como coadyuvantes del trata-
miento quirúrgico local. 

Los antibióticos evitan las 
temidas complicaciones sépticas 
que esta cirugía iterativa conlle-
vaban en estos pacientes. 
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