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RESUMEN
Presentamosuncasopocofrecuentedehidatidosisde
columnavertebraldorso-lumbar.La pacientees una
adolescentede15añosdeedad,procedentedeChincha,
Ica, quepor cuadrode dolor lumbarpersistentey
paraparesiaseveraprogresivadeunañodeevoluciónes
transferidaal Hospital Maria Auxiliadora.Las
radiografías,tomografiascomputadasy estudiosde
RMN mostraron imágenesquisticas vertebrales
múltiplesanivelL1YL2 coninvasiónseveradelcanal
vertebrallas que fueroninformadascomo probable
quisteóseoaneurismático.Lapacientefueintervenida
con exploraciónpercutáneapreviay precauciones
apropiadasparacirugiaexploratoriay descompresiva,
evidenciándose múltiples vesículas quísticas
compatiblescon hidatidosisespinal, la que fue
confirmadaposteriormenteporanatomíapatológica.La
recuperaciónclínicafuepaulatinay sinrecidivaquística
mostrandototalrecuperaciónconúltimocontrola los4
añosdelaintervención.

INTRODUCCION
La Hidatidosises la infestaciónpor Echinococcus
granulosaoE.multilocularis,(E.vogelis,E.oliganthrus),
un helmintodel grupode los céstodos,descritapor
Churrieren1807Laslocalizacionesmásfrecuentesde
losquisteshidatídicossonelhígadoy lospulmonesenel
80%a 90%de loscasos(2).Lapatologíaespinalestá
asociadaatasasaltasdemorbi-mortalidady haymás
recidivas que en otras localizaciones(3,4).La
enfermedadhidatídicaextraduraldecolumnavertebral
primariasinfocosistémicoesextremadamenterara,
Elobjetivodeestetrabajoespresentaruncasoclínicode
enfermedadhidatídicaespinalmultiquística.Sedescribe
su cuadroclínico,diagnóstico,imágenesy tratamiento
quirúrgico.

CASOCLlNICO
Pacientemujerde15añosdeedadtransferidaalhospital
MariaAuxiliadoraprocedentedel HospitalSanJoséde

Chincha,Icael3-7-2004.Lapacienterefierequeunaño
antes de su ingreso presentaba sensaciónde
parestesiasenambasextremidadesinferioresy dolor
dorso-lumbarintermitentey progresivo,quecalmaba
conanalgésicoscomunes(Ibuprofeno).Posteriormente
el dolorse hacecontinuo,intenso y progresivocon
impotenciafuncionalparadeambulary posteriormente
falta de fuerzasque le impidendeambular.En sus
funciones biológicas, la sed y apetito estaban
disminuidos;habíatendenciaa laconstipaciónrectaly
retenciónurinaria.Dentrodelosantecedentespresentó
varicelaen abril 2004 y vive en una zonaurbana
periférica. El resto de antecedentes no son
contributorios.
Al examen la paciente se muestra ansiosa y
quejumbrosa;regularestadodehidratacióny nutrición.
Sinalteracionesanivelcardiopulmonarniabdominal.TA
110/70mmHg,FR24x', FC80x' temperatura36° C.
Presentadolorexquisitoa la palpaciónhaciala línea
mediadelaregióndorso-lumbardesde011hastaL2.Se
evidencia atrofia muscular difusa de miembros
inferiores.Permanecepostradaconparaparesiasevera
hipotónicaasimétrica:haydiscretomovimientoactivo
delmiembroinferiorizquierdo(2/5)y flexiónderodilla
perosinvencerlagravedaddelmiembroinferiorderecho
(3/5).PresentaademáshipoestesiadeterritoriosL1-L2-
L3bilateral.Hayarreflexiaaquileay rotulianabilateral.Se
observaademásglobovesicalconpérdidainvoluntaria
deorinaporrebosamiento.
Losexámenesdelaboratorioqueserealizaronalingreso
fueronnormalesa excepcióndelosexámenesdeorina
que demostraroninfecciónurinaria.Los exámenes
hematológicosyséricosfueronnormales.
Los estudiosde tomografíacomputaday resonancia
magnéticade la columnadorso- lumbarmostraron
imágenesquísticascon destrucciónde tejido óseo
vertebrala predominode pedículosy láminasde las
vértebrasL1y L2conseverainvasióndelcanalmedular
y sin realceconel contraste.Ambosestudiosfueron
informados como compatiblescon quiste óseo
aneurismático.(Fig.1yFig.2).



diseminaciónhematógenadondeelembriónhexacanto
quesefijaenuncapilardeltejidoesponjoso,invadee
infiltralentamenteelcuerpovertebral,siendounalesión
que se expresaañosdespuésde su inoculación(
4,5,11). La lesión crece por tres mecanismos:
mecánico,cuandoel quistecomprime,distiendey
dislocalos tejidossólidosy blandosa su alrededor,
provocandoatrofiadelhuesoy tejidoblando,isquémico
porobstruccióny compresiónvasculary finalmentepor
proliferacióndeosteoclastosalrededordeltejidoóseo
comprimido(9,10).
Los síntomas neurológicos son causados por
compresiónextraduralmecánicade los quistes;el
compromisoneurológicointraduralesmásraroaun,el
queesdebidoavasculitisyaracnoiditis(9)
Tantoenlahidatidosisvertebralcomoenlamuscularlas
pruebas serológicas más sensibles son la
hemaglutinaciónindirectao el ELlSAy las más
específicas las de Western-blot o
inmunoelectroforesis(2,9)perosonnegativashastaen
30%decasos.
Lasneuro-imágenesnosoncaracterísticassinunaclara
correlaciónconloshallazgosclínicosy ellaboratorio.La
diseminaciónparavertebral y la destrucciónósea
quísticasin reacciónescleróticaqueno realzaconel
contrasteson los hallazgosde. la tomografiaaxial
computada(4-6).Laresonanciamagnéticaporsumayor
resoluciónen cambio,nos permitever el gradode
extensióna lostejidosblandosy el compromisodel
canalmedular(5),pudiéndoseobservarlas vesículas
hijas. Los quistes se presentancomo imágenes
hipointensasenTIehiperintensasenT2(1,8);nosonsin
embargoespecificasparahidatidosisvertebral..
Lacuidadosaexploracióny valoraciónpercutáneadel
área quística con asistenciafluoroscópicapuede
determinarlanaturalezadelcuadroparticularmenteenel
casoquepresentamos,debidoa quesi fueraunquiste
óseoaneurismáticocomoseplanteabaconlosinformes
deneuroimageneslesióncomplejadesangradoprofuso
durantela operación-permitiríasu embolizacióno en
casocontrario,comosucedió,afirmarunasospecha
diagnosticayunamejorestrategiaparalacirugía(3,5,7).
Eltratamientoquirúrgicoestabasadoenuna resección
quirúrgicaampliacon limpiezacuidadosay prolija
extracciónde todos los quistesvisiblesy con la
precauciónespecialde no romperlas vesículas.La
preparaciónparaestetipodeactosquirúrgicosdifierede
la de otros, por lo que se debe tener la mayor
aproximacióndiagnósticaposible.
El riesgo de inestabilidadvertebral es evidente
particularmenteenlacharneladorso-lumbarporloque
su tratamiento debe complementarse con
instrumentaciónmetálica.
Loscontrolesposterioresdelpacientea másdecuatro
añosmuestranrecuperaciónmotoraad-integrumyen la
tomografíade controlno se evidenciarecidivade la
enfermedad.
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Los estudiosradiológicosy ecográficosde tóraxy
abdomenfueronnormales.
Antesde procederal tratamientoquirúrgicoy con la
sospechaclínicadequisteóseoaneurismáticoserealizo
exploraciónpercutáneabajoguíafluoroscópicacon la
perspectivade comprobarel diagnósticoy realizar
embolizaciónpre-operatoria.(Fig.3). Contrariamentea
laspresuncióndequisteóseoaneurismáticolapunción
no evidenciocontenidosanguíneo,siencambioliquido
claroacelulardelascavidadesquísticas.A lainyección
delcontrasteseobservóelnivelqueproduceelcontraste
encavidadvesicularyelperfildelesionesquisticasenlas
zonasperifericasalapunción.
Se procedió posteriormenteal acto quirúrgico
incorporándoseal diagnosticopresuntivoel cuadrode
hidatidosisvertebral,realizándoselaminectomíacon
excisiónenbloquedelosarcosposterioresL1YL2.que
mostraronpobrecalidaddehueso.Seobservóluego
múltiples quistes blanco nacarados fácilmente
disecablesque permanecenen el lecho del canal
deformandoseveramenteel sacodural.Seprocedióa
extraercuidadosay prolijamentetodos los quistes
visiblescomprobándoseladestruccióndelospedículos
vertebralesL1 Y L2 bilateralmentey respetándoseel
restode los cuerposvertebrales.Secomplementóla
cirugíamedianteartrodesisdorso-lumbarcon placas
metálicas(L3-L4y012-011).(Fig.4)
La anatomíapatológicaconfirmolos hallazgosintra-
operatoriosde enfermedadhidatídicaespinal no
infiltrandosinodeformandoseveramenteeltejidooseo
(Fig.5).
Enel postpost-operatoriola pacientefue sometidaa
rehabilitacióny a tratamientomédicoantiparásito
especialpor la alta probabilidadde recidivaen
coordinaciónconelServiciodeInfectologia,cumpliendo
dosciclos de28díasde400mgdiariosdealbendazol,
conunintervalode15diasdedescanso.
La evolucióndesdeel punto de vista motor fue
satisfactoriaen los controlessucesivosllegandoa
recuperarsufunciónmotoraadintegrum.Loscontroles
tomográficosamásde4 añosdemuestranausenciade
recidivadeenfermedadhidatídicaespinal(Fig.6).

DISCUSiÓN.
La frecuenciade enfermedadhidatídicaes alta en
regionesendémicasparticularmenteenzonasdecrianza
deovejas.Unquistehidatídicopuedeafectarelsistema
músculoesqueléticoen0.5a2%delapoblación,siendo
raralaafectacióndelacolumnavertebral.Elcompromiso
de la columnavertebralestaasociadoa un pobre
pronósticoconaltatasademorbi-mortalidadporrecidiva
delaenfermedad(2,4).
Sehandescritocasosdehidatidosisespinalsecundariaa
hidatidosishepáticao pulmonar,los quepodríanser
explicadospor los shunts porto-vertebrales.La
hidatidosisprimariaencolumnavertebralesmuypoco
frecuente.La invasiónintra-ósease producepor
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Fig. 1 TACque muestra lesiones quíslicas ose as con invasión
severa de canal vertebral. Informada como quiste óseo
aneurismático.

Fig.2. Imágenes de muestran lesiones quíslicas con extensión

L1 Y L2 con severa compresíón del saco dural, informada como

probable quiste oseo aneurismálico.

Fig.3 Punción percutánea con inyección de contraste que
muestra nivel de contraste intraquistico y delimitación de perfil
de otro quiste vesicular.
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Fig 4. procedimiento quirúrgico que muestra la escisión en

bloque de laminas L1 Y L2 , exéresis de los quistes y fijación

vertebral con placas metálicas.

Fig 5. Anatomía patológica que confirma el diagnostico de quiste

hidalídico dentro del tejido aseo. Se observa deformación y

destrucción ósea severa por el quiste sin infiltración estructural.
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Fig.5. TAC de columna a nivel L1 Y L2 sin recidiva quíslica y
pacientea los4 añosdesuoperación.


