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RESUMEN

Varon de 14 arios de edad, quien ingresé con un cuadro de lumbalgia, paraparesia y falta de control de esfinteres. Los
estudios de imdgenes mostraron tumoraciones quisticas liticas vertebrales con compromiso paravertebral, por lo que se le
realizo laminectomia descompresiva, exéresis de quistes vertebrales y fijacion de columna, y se comprobo el diagndstico

de equinococosis.
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ABSTRACT

A 14 year-old male patient was admitted to the hospital
with lower back pain, paraparesis and loss of sphincter
control. The findings of the vertebral CT and MRI showed
cystic tumors in the lumbosacral region with paravertebral
lesions so he underwent to neurosurgery: laminectomy,
cystectomy and vertebral fixation. The final diagnosis was
equinococcosis.

Keyworps: Hydatid disease, Echinococccus granulosus,
spine.
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INTRODUCCION

La hidatidosis es un problema de salud publica, una
zoonosis hiperendémica en Perti, en muchos paises de
América del Sur, del Mediterrdneo y en regiones de
Africa y Asia."? En algunas regiones del Ande Peruano
la tasa de prevalencia observada entre humanos, perros
y las ovejas es 9 %, 46 % y 32 %, respectivamente.**

Echinococcus granulosus causa equinococosis quistica
y el ciclo de vida incluye un hospedero definitivo (perros
y especies relacionadas) y un hospedero intermediario
(ovinos, caprinos, equinos, vacunos y porcinos). Los
seres humanos son hospederos accidentales y no tienen
ningun papel en el ciclo de transmision.

La tenia adulta en el intestino delgado del huésped de-
finitivo, se compone de segmentos de proglétides, que
producen huevos los cuales contienen embriones (on-
cosferas). Los huevos son expulsados en la heces del
huésped definitivo y se liberan al medio ambiente en el
que son infecciosos para los huéspedes intermediarios y
accidentales como los humanos; después de la ingestion
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de los huevos las oncdsferas salen y penetran la mucosa
intestinal, ingresan a la sangre o linfa y migran general-
mente hacia alguna viscera, como higado, pulmén o me-
nos frecuentemente a otros érganos como bazo, pancreas,
superficie peritoneal, corazén rifién e incluso huesos.>”
Unos dias mds tarde, un quiste lleno de liquido comienza
a desarrollarse y, luego, forma miltiples capas, para con-
vertirse en un metacéstodo (quiste hidatidico). Los proto-
escolices se desarrollan dentro del quiste hidatidico y se
convierten en quistes hijos (quistes secundarios).

Reportamos el caso de un paciente varén de 14 afios
con paraparesia debido a compresién medular por una
enfermedad hidatidica 6sea de localizacion lumbosacra
y con compromiso paravertebral.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente vardn de 14 afios de edad, natural y procedente
de Juliaca, Puno, estudiante, sin antecedentes
patoldgicos importantes. Transferido de Juliaca
con un cuadro clinico de cuatro afios de evolucidn
caracterizado por lumbalgia, paraparesia flaccida
progresiva, incontinencia urinaria y fecal. Los sintomas
que aumentaron en intensidad y se hicieron més
evidentes cuatro meses antes del ingreso al hospital.
Trajo el diagndstico tomografico de tumoracion quistica
lumbosacra para el estudio y tratamiento.

Examen fisico

Revel6 a un paciente despierto, con funciones vitales
dentro de valores normales. Piel con leve palidez;
tejido celular subcutdneo disminuido. Cuello normal.
Pulmones sin alteraciones. Cardiovascular, ruidos
cardiacos normales, no soplos. Abdomen blando,
depresible, no masas. Genitourinario sin alteraciones.
En el examen neuroldgico, paraparesia flicida en
los miembros inferiores, 3/5 a predominio distal, pie
izquierdo equino, hipotrofia muscular de miembros
inferiores y signo de Babinski positivo bilateral.
Asimismo, se evidenci falta de control de esfinteres.

Examenes auxiliares

Hemograma: Hb 9,8 g/dL; VCM 86,6 fL; HCM 27,8 fL;
leucocitos 11 810 células/mm?, de los cuales eosindfilos
60/mm; plaquetas 198 000/mm3. VSG 48 min/h.
Glucosa 81 mg/dL; creatinina 0,36 mg/dL; proteinas
totales 7,6 g/dL; albimina 3,5g/dL. Bilirrubina
total 040 mg/dL; bilirrubina directa 0,20 mg/dL.
AST 26 U/L,ALT 32 U/L.

Figura |.

TAC lumbar sin contraste: lesiones expansivas quisticas
en el psoas derecho de 8 cm por 4 cm con tabiques
internos y algunas calcificaciones; lesion expansiva
quistica en psoas izquierdo de 3 cm por 2 cm sin
calcificaciones. Lesion expansiva quistica a nivel de
canal raquideo, ademds de otra lesién expansiva quistica
de 5 cm por 4 cm con ostedlisis expansiva dsea a nivel
de L5-S1-S2. Figura 1.

Ecografia abdominal y TEM térax-abdomen: pulmén,
higado, bazo, pdncreas, vesicula biliar, via biliar,
adrenales y ambos rifiones normales.

TEM de columna lumbar con contraste dindmico:
colapso vertebral total de LS que origina retrolistesis de
L4 condicionado por la presencia de lesiones quisticas
multitabicadas con parcial calcificacion de sus paredes:
la mayor de 70 x 38 x 58 mm, localizada en el psoas
derecho, con efecto de masa y desplazamiento anterior
de los vasos iliacos; la segunda, de aproximadamente
21 x 23 x 58 mm, de ubicacién parasagital izquierda;
y, la tercera lesion, en el canal raquideo, desde L4 hasta
S2, con ampliacién del mismo por remodelacién y
protrusion por los fordmenes neurales. Estas lesiones
no mostraron realce significativo en las fases arterial
y venosa. Ademds, se aprecié marcada sobredistension
vesical con engrosamiento mural concéntrico. Figura 2.

Western blot para hidatidosis: antigeno 21 kDa positivo,
antigeno 1 kDa positivo, antigeno 8 kDa positivo.
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Figura 2.

Se le inici6 tratamiento con albendazol, 400 mg,
cada 12horas, y fue intervenido quirdrgicamente
con el diagnéstico presuntivo de tumoracion lumbar
intradural con expansion paravertebral y sindrome de
cauda equina. Se realizé estabilizacion lumbopélvica
con tornillos pediculares L3-L4 al ilfaco (técnica de
Galveston modificada), Figura 3; abordaje por via
posterior y laminectomia descompresiva L5 y S1 asi
como extirpacion, aspiracién y lavado de hidétides
vertebrales con suero hipertdnico.

Se envi6 tejidos a anatomia patolégica que fue informado
como fragmentos de tejido color blanco nacarado
compatible con quiste hidatidico no viable. Figura 4.

En la recuperacion, el paciente mejoré la movilidad
parcialmente en los miembros inferiores pero no
controlaba los esfinteres, se mantuvo con tratamiento
antiparasitario y nutricién enteral total.

Figura 4.

Figura 3.
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RMN abdominal de control con gadolinio mostrd
cambios posquirdrgicos vertebral lumbar con tornillos
de ingreso transpedicular e, incidentalmente, las
imédgenes coronales mostraron formaciones cistoideas
de localizacion retroperitoneal a ambos lados de la linea
media. Figura 5.

Uro-TEM: no hidronefrosis y no litiasis renal ni ureteral,
uréteres de calibre conservado y una vejiga irregular.
Figura 6.

Ante la sospecha de enfermedad hidatidica diseminada
se realiz los siguientes estudios.

RMN de columna: Lesion quistica compleja centrada en
region del canal del sacro y con extensién paravertebral
bilateral a predominio derecho en la transicién
lumbosacra adyacente; y, con ldminas plegadas internas
relacionadas con una probable hidatidosis. Esta lesion
condicionaba la remodelacién dsea en el sacro lo que
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Figura 5.

indicaba su cronicidad. Ademds, retrolistesis y estenosis
raquidea central moderada L5-S1. (Figura 7).

Cistoscopia: trabeculaciones en el fondo vesical y
pseudopdlipos inflamatorios en relaciéon a vejiga
pseudodiverticular y vejiga neurogénica; no se visualizd
hidétides.

Laparatomia exploratoria: Abierta la cavidad, no se
evidencié vesiculas o quistes en higado, peritoneo,
retroperitoneo y regién psoasiliaco No liquido libre ni
visceromegalia.
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Figura 7.

Se decidi6 el alta con tratamiento de albendazol y
terapia fisica-rehabilitacion.

Figura 6.
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DISCUSION

La hidatidosis ésea es una patologia rara, que representa
de 0,5% a 2,0 % de todas las hidatidosis humanas.*'?
Para que lleguen al hueso, las larvas tienen que pasar los
filtros pulmonar y hepatico.’

La columna vertebral es el lugar mds cominmente
afectado,>'®13!* en la hidatidosis Gsea. Las vértebras
mds frecuentemente afectadas son las tordcicas y
cervicales.'*'6

El comportamiento de la larva en el tejido dseo es
diferente que en otros tejidos. No ocurre formacion
pericistica. La larva crece en direccién de las zonas
de menor resistencia, especialmente en los canales
6seos,'™® infiltra y dafia el hueso tal y como lo hiciera
un tumor; reemplaza al tejido éseo entre las trabéculas
y desarrolla un lento crecimiento a través de multiples
vesiculas. En su imparable progresién, puede alcanzar
el hueso denso cortical y causar una fractura espontdnea
patoldgica o la enfermedad puede diseminarse a los
tejidos vecinos.’

Esta forma de crecimiento y evolucién explica la
lesién destructiva dsea en L5 y en la zona sacra del
paciente presentado y, ademds, permite comprender los
hallazgos encontrados en las imdgenes mostradas donde
se comportan como lesiones expansivas quisticas en el
tejido paravertebral y psoas, lesiones que imitan a un
absceso frio como el de la tuberculosis, enfermedad con
la cual el diagnéstico diferencial es muy importante.’

Usualmente este crecimiento es asintomadtico, ya que
desde que se produce la invasién por el pardsito hay
un periodo de latencia muy largo, usualmente afios,
por lo que el diagndstico suele ser tardio en fases muy
avanzadas o cuando las complicaciones aparecen como
fue el caso del paciente, que se presentd con compresion
medular, complicacién frecuente en enfermedad
hidatidica 6sea. Otras complicaciones descritas son
fistulizacion e infeccion bacteriana paravertebral ”'°

El diagnéstico en esta enfermedad predominantemente
asintomatica suele ser radioldgico. La TAC ha probado
ser un método sensitivo para probar los limites de la
lesion destructiva en el hueso y mostrar la diseminacién
de los quistes hidatidicos en los tejidos blandos
adyacentes.'*! Sin embargo, y pese a ser un buena
herramienta diagnéstica, el paciente del presente estudio
llegé al hospital con las sospecha tomografica de tumor
intradural, un diagndstico con el cual comtinmente se
confunde la enfermedad hidatidica dsea e incluso se
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debe tener en cuenta que existen otros enfermedades
en el diagndstico diferencial, como osteomielitis
crénica, displasia fibrosa del hueso, osteosarcoma,
plasmocitoma, tumor pardo del hiperparatiroidismo,
seudotumor hemofilico, lesiones quisticas benignas,
metastasis, cordoma y tumor de células gigantes.*!

Es muy importante que consideremos a la enfermedad
hidatidica 6sea en el diagndstico diferencial de toda
lesion osteolitica con lesion de masa paravertebral con
0 sin compromiso neuroldgico, mds adn si procede de
un drea endémica como la peruana.®

En la actualidad, la RMN es el método radioldgico
de eleccidén, muestra lesiones quisticas con tabiques,
membranas con seflales hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2.!0-132!

En el paciente presentado, no se comprob6 el compro-
miso peritoneal, la enfermedad se limit6 al hueso y la
zona paravertebral.

La deteccidn de anticuerpos contra antigenos especificos
es util para el diagnéstico primario y para el seguimiento
después del tratamiento.??*

La hidatidosis vertebral tiene una progresién torpida
y la remision completa es raramente posible.”® El
tratamiento inicial de la hidatidosis vertebral es la
extirpacion quirtrgica para la descompresién de los
nervios espinales, la cirugia debe ser agresiva seguida
de albendazol %

Idealmente las lesiones deben ser removidas utilizando
las mismas técnicas que se usan para extirpar tumores
malignos. Si las lesiones son muy extensas, el curetaje
y/o aspiracion del quiste debe ser realizada y la
laminectomia serfan los procedimientos de eleccion, tal
y como se practicé en el paciente de este estudio.

El albendazol es el agente antihelmintico preferido en
el tratamiento de la enfermedad hidatidica. El uso antes
de la cirugfa facilita el acto quirdrgico por reduccién
de la presion intraquistica y también reduce el riesgo
de recurrencia, pero la duracion del tratamiento es
controversial % La OMS recomienda tratamiento de
cuatro a seis semanas'® pero en este paciente se continud
hasta completar ocho semanas poscirugia.

La recurrencia es un problema y en el paciente
presentado persisten aun lesiones sacras que ameritan el
seguimiento continuo. Los agentes escolicidas no matan
atodas las vesiculas hijas y hace posible la recurrencia, lo
que, finalmente, convierte a la cirugia en un tratamiento
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paliativo.'” A pesar de que la supervivencia a largo plazo
es posible, la enfermedad no es facil de erradicar y de
hecho es casi imposible de curar!®?

Como la hidatidosis es un problema de salud publica
e hiperendémica en Pert, la prevencion parece ser la
mejor manera de enfrentar el problema; ademds de las
medidas sanitarias, la vacunacion de los huéspedes
intermedios parece ser la soluciéon. Hay estudios que
recomiendan dos dosis de vacuna EG935, que contiene
una protefna recombinante purificada del pardsito
oncdsfera y un adyuvante, administradas con un mes
de diferencia y seguidos de un refuerzo anual, con una
efectividad hasta de 99 %.%-*

La persistencia de enfermedad hidatidica 6sea en la
zona sacra en el paciente presentado ejemplifica lo
dificil que es la erradicacién de la enfermedad, mds atin
cuando el tiempo de enfermedad es muy largo o cuando
el compromiso es extenso.
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