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RESUMEN

Presentamos un caso poco frecuente de hidatidosis de
columna vertebral dorso-lumbar. La paciente es una
adolescente de 15 anos de edad, procedente de Chincha,
Ica, que por cuadro de dolor lumbar persistente vy
paraparesia severa progresiva de un afio de evolucion es
transferida al Hospital ~ Maria Auxiliadora. Las
radiografias, tomografias computadas y estudios de
RMN mostraron imagenes quisticas vertebrales
multiples a nivel L1y L2 con invasion severa del canal
vertebral las que fueron informadas como probable
quiste 6seo aneurismatico. La paciente fue intervenida
con exploracion percutanea previa y precauciones
apropiadas para cirugia exploratoria y descompresiva,
evidenciandose multiples vesiculas quisticas
compatibles con hidatidosis espinal, la que fue
confirmada posteriormente por anatomia patologica. La
recuperacion clinica fue paulatina y sin recidiva quistica
mostrando total recuperacion con ultimo control a los 4
anos de laintervencion.

INTRODUCCION

La Hidatidosis es la infestacion por Echinococcus
granulosa o E. multilocularis, (E. vogelis, E. oliganthrus),
un helminto del grupo de los céstodos, descrita por
Churrier en 1807 Las localizaciones mas frecuentes de
los quistes hidatidicos son el higado y los pulmones en el
80% a 90% de los casos(2). La patologia espinal esta
asociada a tasas altas de morbi-mortalidad y hay mas
recidivas que en otras localizaciones (3,4).La
enfermedad hidatidica extradural de columna vertebral
primaria sin foco sistémico es extremadamente rara,

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de
enfermedad hidatidica espinal multiquistica. Se describe
su cuadro clinico, diagndstico, imagenes y tratamiento
quirdrgico.

CASOCLINICO
Paciente mujer de 15 anos de edad transferida al hospital
Maria Auxiliadora procedente del Hospital San José de

Chincha, Ica el 3-7-2004. La paciente refiere que un afio
antes de su ingreso presentaba  sensacion de
parestesias en ambas extremidades inferiores y dolor
dorso-lumbar intermitente y progresivo, que calmaba
con analgésicos comunes (Ibuprofeno). Posteriormente
el dolor se hace continuo, intenso y progresivo con
impotencia funcional para deambular y posteriormente
falta de fuerzas que le impiden deambular. En sus
funciones bioldgicas, la sed y apetito estaban
disminuidos; habia tendencia a la constipacion rectal y
retencion urinaria. Dentro de los antecedentes presentd
varicela en abril 2004 y vive en una zona urbana
periférica. El resto de antecedentes no son
contributorios.

Al examen la paciente se muestra ansiosa y
quejumbrosa; regular estado de hidratacion y nutricion.
Sin alteraciones a nivel cardiopulmonar ni abdominal. TA
110/70mmHg, FR 24x', FC 80x' temperatura 36° C.
Presenta dolor exquisito a la palpacion hacia la linea
media de la region dorso-lumbar desde D11 hasta L2. Se
evidencia atrofia muscular difusa de miembros
inferiores. Permanece postrada con paraparesia severa
hipotonica asimétrica: hay discreto movimiento activo
del miembro inferior izquierdo (2/5) y flexion de rodilla
pero sin vencer la gravedad del miembro inferior derecho
(3/5). Presenta ademas hipoestesia de territorios L1-L2-
L3 bilateral. Hay arreflexia aquilea y rotuliana bilateral. Se
observa ademas globo vesical con pérdida involuntaria
de orina por rebosamiento.

Los examenes de laboratorio que se realizaron al ingreso
fueron normales a excepcion de los examenes de orina
que demostraron infeccion urinaria. Los examenes
hematologicos y séricos fueron normales.

Los estudios de tomografia computada y resonancia
magnética de la columna dorso- lumbar mostraron
imagenes quisticas con destruccion de tejido 0seo
vertebral a predomino de pediculos y laminas de las
vértebras L1y L2 con severa invasion del canal medular
y sin realce con el contraste. Ambos estudios fueron
informados como compatibles con quiste 0seo
aneurismatico.(Fig.1yFig. 2).
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Los estudios radiologicos y ecograficos de torax y
abdomen fueron normales.

Antes de proceder al tratamiento quirdrgico y con la
sospecha clinica de quiste 6seo aneurismatico se realizo
exploracion percutanea bajo guia fluoroscopica con la
perspectiva de comprobar el diagnostico y realizar
embolizacion pre-operatoria.(Fig. 3). Contrariamente a
las presuncion de quiste 0seo aneurismatico la puncion
no evidencio contenido sanguineo, si en cambio liquido
claro acelular de las cavidades quisticas. A la inyeccion
del contraste se observo el nivel que produce el contraste
en cavidad vesiculary el perfil de lesiones quisticas en las
zonas perifericas ala puncion.

Se procedié posteriormente al acto quirtrgico
incorporandose al diagnostico presuntivo el cuadro de
hidatidosis vertebral, realizdndose laminectomia con
excision en bloque de los arcos posteriores L1y L2. que
mostraron pobre calidad de hueso. Se observo luego
mualtiples quistes blanco nacarados facilmente
disecables que permanecen en el lecho del canal
deformando severamente el saco dural. Se procedio a
extraer cuidadosa y prolijamente todos los quistes
visibles comprobandose la destruccion de los pediculos
vertebrales L1 y L2 bilateralmente y respetandose el
resto de los cuerpos vertebrales. Se complementd la
cirugia mediante artrodesis dorso-lumbar con placas
metalicas (L3-L4yD12-D11).(Fig.4)

La anatomia patoldgica confirmo los hallazgos intra-
operatorios de enfermedad hidatidica espinal no
infiltrando sino deformando severamente el tejido 0seo
(Fig.5).

En el post post-operatorio la paciente fue sometida a
rehabilitacion y a  tratamiento médico antiparasito
especial por la alta probabilidad de recidiva en
coordinacion con el Servicio de Infectologia, cumpliendo
dos ciclos de 28 dias de 400 mg diarios de albendazol,
conunintervalo de 15 dias de descanso.

La evolucion desde el punto de vista motor fue
satisfactoria en los controles sucesivos llegando a
recuperar su funcion motora ad integrum. Los controles
tomograficos a mas de 4 afos demuestran ausencia de
recidiva de enfermedad hidatidica espinal (Fig. 6).

DISCUSION.

La frecuencia de enfermedad hidatidica es alta en
regiones endémicas particularmente en zonas de crianza
de ovejas. Un quiste hidatidico puede afectar el sistema
musculo esquelético en 0.5 a2% de la poblacion, siendo
rarala afectacion de la columna vertebral. El compromiso
de la columna vertebral esta asociado a un pobre
pronostico con alta tasa de morbi-mortalidad por recidiva
delaenfermedad (2,4).

Se han descrito casos de hidatidosis espinal secundaria a
hidatidosis hepdtica o pulmonar, los que podrian ser
explicados por los shunts porto-vertebrales. La
hidatidosis primaria en columna vertebral es muy poco
frecuente. La invasion intra-0sea se produce por

diseminacion hematogena donde el embrion hexacanto
que se fija en un capilar del tejido esponjoso, invade e
infiltra lentamente el cuerpo vertebral, siendo una lesion
que se expresa anos después de su inoculacion(
4,5,11). La lesion crece por tres mecanismos:
mecanico, cuando el quiste comprime, distiende y
disloca los tejidos solidos y blandos a su alrededor,
provocando atrofia del hueso y tejido blando, isquémico
por obstruccion y compresion vascular y finalmente por
proliferacion de osteoclastos alrededor del tejido dseo
comprimido(9,10).

Los sintomas neurologicos son causados por
compresion extradural mecdnica de los quistes; el
compromiso neuroldgico intradural es mas raro aun, el
que es debido a vasculitis y aracnoiditis(9)

Tanto en la hidatidosis vertebral como en la muscular las
pruebas serol6gicas mas sensibles son la
hemaglutinacion indirecta o el ELISA y las mas
especificas las de Western-blot o
inmunoelectroforesis(2,9) pero son negativas hasta en
30% de casos.

Las neuro-imagenes no son caracteristicas sin una clara
correlacion con los hallazgos clinicos y el laboratorio. La
diseminacion paravertebral y la destruccion 0sea
quistica sin reaccion esclerotica que no realza con el
contraste son los hallazgos de. la tomografia axial
computada(4-6) . Laresonancia magnética por su mayor
resolucion en cambio, nos permite ver el grado de
extension a los tejidos blandos y el compromiso del
canal medular(), pudiéndose observar las vesiculas
hijas. Los quistes se presentan como imagenes
hipointensas en Tl e hiperintensas en T2(1,8); no son sin
embargo especificas para hidatidosis vertebral..

La cuidadosa exploracion y valoracion percutanea del
area quistica con asistencia fluoroscopica puede
determinar la naturaleza del cuadro particularmente en el
caso que presentamos, debido a que si fuera un quiste
0seo aneurismatico como se planteaba con los informes
de neuroimagenes lesion compleja de sangrado profuso
durante la operacion- permitiria su embolizacion o en
caso contrario, como sucedid, afirmar una sospecha
diagnostica y una mejor estrategia parala cirugia (3,5,7).
El tratamiento quirirgico esta basado en una reseccion
quirdrgica amplia con limpieza cuidadosa y prolija
extraccion de todos los quistes visibles y con la
precaucion especial de no romper las vesiculas. La
preparacion para este tipo de actos quirargicos difiere de
la de otros, por lo que se debe tener la mayor
aproximacion diagnaostica posible.

El riesgo de inestabilidad vertebral es evidente
particularmente en la charnela dorso-lumbar por lo que
su tratamiento debe complementarse con
instrumentacion metalica.

Los controles posteriores del paciente a mas de cuatro
anos muestran recuperacion motora ad-integrumyen la
tomografia de control no se evidencia recidiva de la
enfermedad.
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Fig. 1 TAC que muestra lesiones quisticas oseas con invasion
severa de canal vertebral. Informada como quiste o6seo
aneurismatico.

Fig.2. Imagenes de muestran lesiones quisticas con extension
L1yL2 conseveracompresion del saco dural, informada como
probable quiste oseo aneurismatico.

Fig.3 Puncion percutanea con inyeccion de contraste que
muestra nivel de contraste intraquistico y delimitacion de perfil
de otro quiste vesicular.

Fig 4. procedimiento quirirgico que muestra la escision en
bloque de laminas L1y L2 , exéresis de los quistes y fijacion
vertebral con placas metalicas.

Fig 5. Anatomia patologica que confirma el diagnostico de quiste
hidatidico dentro del tejido aseo. Se observa deformacion y
destruccion 6sea severa por el quiste sin infiltracion estructural.

Fig.6. TAC de columna a nivel L1 y L2 sin recidiva quistica y
paciente alos 4 afios de su operacion.




