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Hidatidose do esterno e musculatura peitoral
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A hidatidose é uma infecgéo ciclozoonética causada pela ténia Echinococcus granulosus, cuja forma

larvaria acomete acidentalmente o homem, formando cistos hidaticos, preferencialmente nos pulmées

e no figado. A hidatidose 6ssea & um evento raro, caracterizado por crescimento lento e com poucos
sintomas. Relata-se o caso de um homem de 36 anos com histéria de nédulos na parte anterior do

térax havia nove anos. Os exames de diagnéstico por imagem evidenciaram massas expansivas,
loculadas e de contetido espesso nos musculos peitorais e leséo litica no esterno. O diagndstico de
hidatidose foi feito na exploragao cirtrgica. Recebeu alta sob tratamento com albendazol 2.400mg/
dia por 28 dias. (J Pneumol 2001;27(4):223-226)

Sternal and pectoral musculature hydatidosis

Huydatidosis is a cyclezoonotic infection caused by taenia Echinococcus granulosus, whose larval
form accidentally affects men by forming hydatic cysts preferably in the lungs and liver. Osseous
hydatidosis is a rare event characterized by slow growth and few symptoms. It is reported on a
36-year-old man who had presented nodes in the anterior thorax for nine years. Imaging
diagnostic examinations revealed thick, loculated, expansive masses in the pectoral muscles and
sternal lytic lesions. The diagnosis of hydatidosis was established by exploratory surgery.
The patient showed good clinical-surgical evolution and was discharged receiving albendazole,

2,400 mg/day, for 28 days.

Descritores — Técnicas de diagnéstico e procedimentos. Equino-
cocose pulmonar. Esterno. Cirurgia.

Key words — Diagnostic techniques and procedures. Pulmonary
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INTRODUCAO

A hidatidose é uma infecgao ciclozoonética causada pela
ténia Echinococcus granulosus. Seu ciclo bioldgico en-
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
TC - Tomografia computadorizada

volve dois hospedeiros: o verme adulto parasita o intesti-
no do cado, enquanto a forma larvaria (cisto hidatico) aco-
mete os herbivoros e, acidentalmente, o homem. Os cis-
tos hidaticos localizam-se preferentemente nos pulmées
e figado (95% nestas localizacdes). Raramente, é encon-
trada em outros sitios como rins, misculos, bago, cére-
bro e ossos. A hidatidose dssea é rara, menos de 1%.

Relatamos um caso de hidatidose localizada no osso
esterno e musculatura peitoral com revisdo dos aspectos
clinico-radiolégicos e das alteragdes patoldgicas desta inu-
sitada forma de apresentacdo da enfermidade.

RELATO DO cASsO

Pescador, 36 anos, branco, natural e procedente da
cidade de Rio Grande, RS, procurou nosso servico com
queixa de “carogos no peito”. O quadro iniciou-se ha nove
anos, quando surgiu nédulo Gnico em regido pré-ester-
nal, junto ao apéndice xiféide, tendo sido ressecado em
servigo médico regional, com diagnéstico de cisto seba-
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Figura 1 — Tomografia linear — aumento de volume com areas liti-
cas do esterno.

ceo. Permaneceu assintomatico por um ano, quando sur-
giram dois outros nédulos nas regides paraesternal direi-
ta e esquerda, sendo puncionados no mesmo servico
médico, com posterior desaparecimento das lesdes, sem
diagnostico comprovado.

Ha quatro anos voltou a apresentar duas nodulagbes
em regido peitoral esquerda e uma em regido peitoral
direita, dolorosas aos esforgos fisicos. Tais lesdes cresce-
ram lentamente sem que o paciente procurasse auxilio
médico por um periodo de trés anos. Devido ao aumento
das lesdes, procurou um servico especializado, sendo rea-
lizada exérese de uma das lesdes, com diagnéstico anato-
mopatolégico de granuloma de corpo estranho como rea-
¢do a parasita, provavelmente cisticerco, sendo, entio,
reencaminhado ao servigo de origem.

Internou-se no Servico de Cirurgia Toréacica da Santa
Casa de Misericordia de Pelotas, RS, para avaliagdo. Apre-
sentava-se em bom estado geral, sinais vitais normais e
sem linfonodos palpaveis. A inspecao notou-se uma pro-
trusdo da porcéo inferior do esterno e abaulamento nas
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Figura 2 — TC — cole¢bes multisseptadas nos musculos peitorais a
direita; lesao 6ssea permeativa litica no centro.

regides peitorais, onde eram palpadas massas profundas
de consisténcia elastica, superficie irregular, pouco mé-
veis e indolores; a pele que as recobria era mével.

A ecografia as miltiplas lesdes eram expansivas, locu-
ladas, circunscritas e de conteiido espesso, de natureza
provavelmente inflamatéria, situadas no plano subcuta-
neo peitoral bilateral. A tomografia linear de esterno
mostrava um defeito de modelagem, aumento de volume
com areas liticas internas no segmento distal do osso (Fi-
gura 1). A cintilografia 6ssea mostrava hipercaptagao
anormal do esterno. A tomografia computadorizada (TC)
mostrava lesdo tumefaciente caracterizada por colecdes
multisseptadas nos misculos peitorais a direita, estenden-
do-se através da linha média até a margem inferior do
musculo peitoral maior esquerdo. Observava-se lesdo 6s-
sea, litica, permeando o centro do esterno. Discreto infil-
trado na gordura retroesternal (Figura 2). As hipéteses
diagnésticas foram de osteomielite do esterno em conti-
giiidade com partes moles, sarcoma e plasmocitoma.

A exploracao cirtrgica bilateral da musculatura peito-
ral foram retiradas intimeras hidatides viaveis (Figuras 3 e
4). Num segundo tempo cirtrgico foi abordado o esterno
por incisdo longitudinal mediana, encontrando-se abaula-
mento do periésteo integro, que recobria uma cavidade
multiloculada na por¢éo inferior do corpo esternal, com
destruigdo de suas tabuas dsseas anterior e posterior. As
hidatides foram retiradas em permeio a material inflama-
tério, que foi enviado para cultura, a qual ndo mostrou
crescimento bacteriano. O grande orificio esternal foi
curetado, lavado com cloreto de sddio a 24% e ocluido
com rotacado de retalho do misculo peitoral maior es-
querdo. O paciente apresentou boa evolucao clinico-ci-
rargica, recebendo alta sob uso de albendazol 400mg 8/
8h por 28 dias.
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Figuras 3 e 4 — A exploracdo da musculatura peitoral foram retiradas inimeras hidatides vidveis

DiscussAo

A equinococose consiste em uma doenca parasitaria
causada pelo estéagio larvéario do Equinococcus granulo-
sus, E. multiloculares, E. oligarthrus e E. vogeli. O E.
granulosus, produtor de lesdes cisticas uniloculares, é
prevalente em areas de criacao de gado em associagéo a
cées e encontra-se na Australia, Argentina, Chile, Africa,
Europa Oriental, Oriente Médio, Nova Zelandia e Uru-
guai. O E. multiloculares, que produz lesdes alveolares
multiloculadas, em geral de invasao local, encontra-se em
regides articas e subarticas, inclusive Canada e Norte da
Europa e Asia. E. vogeli causa hidatidose policistica e é
encontrado nas Américas Central e do Sul. A equinoco-
cose raramente é encontrada nos Estados Unidos®. Das
espécies envolvidas com a doenca, o E. granulosus con-
siste no mais comum causador da doencga@9.

O verme adulto vive no intestino delgado de caes (hos-
pedeiro definitivo) e o cisto hidatico é encontrado, princi-
palmente, no figado e pulmdes de ovinos, bovinos, sui-
nos, caprinos, etc. (hospedeiros intermediarios). No ho-
mem os cistos localizam-se, principalmente, no figado,
pulmédes e outros 6rgdos, ndo havendo relatos de hidati-
dose em testiculos e olhos®. Os ovos eliminados junto as
fezes dos caes contaminam o ambiente (pastagens, solo e
alimentos, p. ex.), onde se mantém viaveis por mais de
um més. Os hospedeiros intermediarios, acidentalmente
o0 homem, ingerem os ovos junto com o alimento. A dis-
solu¢do do embribforo, a ativacao e liberagdo do embriao
(25 micra) da-se através do estimulo do suco gastrico.
Dessa forma, quando os ovos chegam ao duodeno, a on-
cosfera é liberada e entra na circulacdo portal, atingindo
os sinuséides hepaticos. Ocasionalmente, atravessam os
sinusbides hepaticos (30 micra) e atingem a circulacao
pulmonar (12 micra) e/ou sistémica, disseminando-se por
outros 6rgdos, inclusive ossos. A partir dai, desenvolve-se
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o cisto hidatico, forma larval do parasita. O ciclo biolégi-
co completa-se quando o céo ingere as visceras do hos-
pedeiro intermediario e desenvolve em seu intestino a
forma adulta do parasita®©).

A hidatidose 6ssea é uma entidade rara, sempre prima-
ria, compreendendo 1% das infecgdes”-®. Em qualquer
6rgdo o crescimento da hidatide é um processo lento,
particularmente nos ossos, devido a rigida restricdo me-
canica®. A estrutura do cisto hidatico é a mesma em to-
dos os 6rgdos parasitados: a compressao dos tecidos do
6rgdo parasitado, provocada pelo crescimento da hidati-
de, leva a formacao de um pericisto. Porém, o sistema
esquelético constitui uma excecdo, onde ndo ha pericis-
to. O embrido exacanto, que escapou do sistema capilar
hepatico e pulmonar, chega por via arterial a zona mais
vascularizada do osso. A formac&o das hidatides pressio-
na as trabéculas, levando a absorcédo 6ssea e oclusao das
arteriolas, seguida de ostedlise e necrose do tipo caseoso
circundando vesiculas hidaticas pequenas e miiltiplas. Esse
processo alcanca o peridsteo, que nao oferece resistén-
cia alguma a expansao da lesdo, podendo estender-se ao
longo dos planos fasciais. Os ossos mais comumente en-
volvidos sdo as vértebras, ossos do quadril, imero, tibia,
fibula, fémur e cranio®.

As manifestag¢des clinicas variam de acordo com o osso
afetado, desde a destruigéo 6ssea até as fraturas patolégi-
cas. Desenvolvendo-se muito lentamente, a sintomatolo-
gia decorrente da hidatidose 6ssea torna-se evidente mui-
tos anos apds a infecgéo inicial®. A avaliacao diagnostica
inicia-se pelo estudo radiolégico (radiografia simples e TC).
Os achados radiolégicos sao divididos em dois estagios,
inicial e tardio. O achado inicial consiste em absorcao
irregular do osso, o que pode ser confundido com osteo-
mielite. Nos estagios tardios ha destruigéo cistica do osso
(“favo de mel”), podendo ser confundido com mieloma
ou osteite fibrosa cistica. O diagnéstico pode ser comple-
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mentado por testes sorolégicos para a deteccao de anti-
corpos (imunoeletroforese — IFE5, imunodifusdo — DD5,
IHA®7), podendo ser estes negativos na doenca éssea,
pois a equinococose 6ssea nao tem grande atividade an-
tigénica, ao contrario da encontrada em outros tecidos.
O diagnéstico definitivo consiste na andlise anatomopa-
tolégica do material curetado do o0sso®.

O tratamento de escolha para equinococose dssea é,
historicamente, a ressecgéo cirtrgica. Melhores resulta-
dos terapéuticos sdo encontrados com associagéao de res-
secgao cirdrgica e instilagdo transoperatéria com solucao
salina hipertdnica ou dgua oxigenada a dez volumes. O
emprego de albendazol na doenca intra-6ssea foi revista
por Szypryt et al.19, que trataram cinco pacientes com a
combinacgdo de cirurgia e quimioterapia, com boa res-

REFERENCIAS

1. D’Alessandro A, Rausch RC, Cuello C. Equinococcus vogeli in man,
with a review of polycystic hidatid disease in Colombia and neighbor-
ing countries. Am J Trop Med Hyg 1977;26:303-317.

2. Marcial-Rojas R, Poole J. Equinococcosis. Patology of protozoal and
helminthic diseases. 2nd ed. Baltimore: Williams and Wilkins, 1967;
635-657.

3. Jaffe H. Metabolic, degenerative, and inflammatory diseases of bones
and joints. Philadelphia: Lea and Febiger, 1972;1072-1077.

4. Gomes NH. Tratamento cirirgico da hidatidose toracica — Uma opgao
cirargica. [Tese] Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 1990.

5. Isselbacher K, Braunwald E, Wilson J, Marti J, Falci A, Kasper D.
Harrison’s — Principles of internal medicine. 13th ed. McGraw-Hill,
1994,184:976-977.

226

posta parasitostatica. A dose preconizada de albendazol
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