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En el material quirúrgico que examinamos cotidiana-
mente, resulta una rareza detectar la presencia de Shisto-
somas mansoni y sus huevos. Tal cosa fácilmente la compro-
bamos si establecemos que en más de 26,000 biopsias del
Hospital Dr. Salvador B. Gautier, IDSS, en más de 8,000
biopsias efectuadas en el Hospital Dr. Ramón de Lara,
F.A.D. y en 3,000 biopsias efectuadas en el Hospital Dr.
Enrique W. Lithgow Ceara, E.N., es decir, en más de 37,000
biopsias revisadas, nunca hemos encontrado un caso.

Los casos conocidos en nuestro medio han sido detec-
tados en su mayoría en la zona endémica de Hato Mayor,
particularmente en la periferia del arroyo Pañe-Pañe. Los
trabajos de investigación efectuados por Pimentel, Ponce y
otros médicos dominicanos que se han dedicado al estudio
de esta enfermedad, ilustran sobradamente a nuestra clase
médica.

Hace escasosaños encontramos un caso de Schistosomia-
sis en el Cono Medular de un paciente. Este caso resultó
ser sorprendentemente raro por su localización, 1.2,3,4,

. que implica un ciclo aberrante del parásito, igualmente por
presentar una sintomatología de tipo pseudotumoral y fi-
nalmente por no ser este paciente precisamente de Hato
Mayor, no habiéndose nunca puesto en contacto con las
ríos de esa localidad.

Estos motivos han sido suficientemente importantes
para llevara la consideración de ustedes, los datos cIínico-
quirúrgico-patológicos de un caso, que resulta nos alarma
constatar, tal como lo están estableciendo algunos de los
investigadores de la BilharziasisDominicana,que' la endemia
de esta enfermedad se está extendiendo y que posiblemen-
te lo hará progresivamente si nuestras autoridades sanita-
rias no desplegan todos sus recursos para combatir tal fla-
gelo.

PRESENTACION DE CASO:

Paciente de 20 años, dominicano, natural de Higuey,
se queja desde hace 6 mesesde dolores en región lumbar ba-
ja, de comienzo lento y de evolución progresiva. Desde ha-
ce 3 meses presenta dolores en ambas piernas, tanto en re-
gión anterior como posterior, no estando influenciado por
la postura adoptada, tos o estornudo, calmándose con anal-
gésicos comunes. En ningún momento se pudo establecer
que los dolores correspondieran a distribución ciática. Des-
de hace 2 meses ha tenido dificultad para iniciar la mic-
ción, teniendo retención urinaria en 3 ocasiones, necesi-
tándose recurrir a sondeo vesical. En el último mes presen-
taba parestesia en ambas piernas manifestada como "ador-
mecimiento de las mismas". Ha perdido unas 12 libras des-

FIGURA No.1:
Mielografíacon defecto del llenado del medio de contraste a
nivelde T12 YL1, correspondiendo a la lesión del paciente.

de el inicio de su padecimiento. Los antecedentes persona-
les y familiarescarecen de interés.

El examen físico reveló un joven ligeramente pálido,
cooperador e inteligente, bien orientado en tiempo y espa-
cio, sin signosque revelaran trastornos del lenguaje. Pares
craneanos intactos, sin signos de lesión cerebelosa; extre-
midades superiores normales. En las extremidades inferio-
res encontramos debilidad moderada de la flexión y ex-
tensión del muslo sobre la pelvis, rodillas y pies. Podía ca-
minar con manifiesta dificultad. Obviamente estamos fren-
te a una paraparesis inferior. Los reflejos patelares estaban
aumentados, los aquilianos ausentes y el reflejo plantar era
extensor a la derecha y equívoco a la izquierda. La sensibi-
lidad termoalgésica estaba disminuída en pierna derecha
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hasta la raíz del muslo, con disminución notable de la sen-
sibilidad profunda (sentido de vibración y posición) en la
pierna izquierda. El esfinter anal tenía buen tono, aunque
había estreñimiento desde hacía un mes. El resto del exa-
men físico no mostró otras anormalidades excepto soplo
de eyección sobre punta del corazón, sin importancia car-
diológica. Su P/A fue de 110/70 y elpulso de 84/minutos.

El hemograma mostró 16 cosinófilos y Hb de 76.5 %
sin hipocromía celular. Glicemia, Urea, Electrolitos, Uriana-
lisis, Transaminasas, Nitrógeno Uréico, Colesterol, Radio-
grafías de columna dorsolumbar, tórax y cráneo fueron
todos normales. La investigación de parásitos en heces fue
negativa. El día siguiente a su admisión una mielografía
mostró obstrucción parcial "en reloj de arena" en L12 Y
L1. El LCRmostró 850 mg de proteínas y 3 linfocitos.
El paciente fue explorado bajo la impresión de que se tra-
taba de una masa tumoral intradural pero extramedular.

Operación: Laminectomía Dorsolumbar D11, D12 Y
L1 con extirpación parcial de una tumoración o granuloma
en Cono Medular. Se efectuó una incisión centrada en D11
verticalmente. La anestesia fue normal. Se removieron las
apofisis espinosas y láminas de D11, D12 Y L1. La dura-
madre no lucía tensa y en el espacio subdural y extradural
no se encontró anormalidad. La grasa extradural estaba
presente.

Al abrir la duramadre no se constató tumor intradural
extramedular, pero el Cono Medular lucía anormalmente
abultado, pálido y con tinte amarillento. Obviamente se
trataba de lesión intrínseca de Cono Medular y con esa
impresión se incindió a la derecha del surco colateral pos-
terior derecho de la médula. Previamente se canalizó ésta
porción abultada con aguja hipodérmica calibre 27, sin
encontrarse formación qu ística. Al extender la incisión en
la médula por 1.5 cm.. verticalmente, notamos material
necrótico parduzco, no sangrante, a 2mm. de la superficie
medular. Con ayuda del "rogeur" pequeño se extirparon
pequeños fragmentos con sangramiento nulo. Se obtuvo
extirpación parcial ya que no había buena delimitación
entre el tejido de especto necrosado y el tejido medular
sano. La condición del paciente era satisfactoria al finali-
zar la operación y nuestra impresión en ese momento era
que se trataba de un Ependimoma del Cono Medular.

EXAMENANATOMOPATOLOGICO:

Macroscopía: Se reciben 3 fragmentos blanco-grisaceos,
blandos, que miden entre 0.5 y 1.4 cm. Se acompañaban
de pequeño fragmento óseo.

Microscopía: Las secciones mostraban médula espinal
correspondiente al cono con un infiltrado granulomatoso
multifocal constituído por células epitelioideas, linfocitos y
células gigantes. Este tipo de infiltrado semeja pseudotu-
bérculos y en ocasiones rodean huevos de Schistosomas
Mansoni. No hay parásitos adultos. Estos huevos mostraban
distintos grados de destrucción y muy ocasionalmente cal-
cificaciones. En algunas áreas se observaban macrófagos en
empalizadas rodeando huevos; en otras áreas se observaba
fibrosis y en otras necrosis. Hay un discreto infiltrado eosi-
nofílico. Algunos de los fragmentos mostraban reacción
glial de la substancia nerviosa. Se descartó neoplasias en
los cortes.

f'

FIGURA No.2:
Huevo de S. Mansoni en Médula Espinal con granuloma ma-
crofágico periférico. Nótese espolón lateral en huevo (flecha).
Además del granuloma se aprecia necrosis. H. x E. 100 x.

Diagnóstico: Granuloma Schistosomiásico en Cono
Medular.

COMENTARIOSY CONSIDERACIONES:

La granulomatosis Schistosomiásica en médula espinal
es una rareza,12 ,3.4 sin;, embargo, constituye la localiza-
ción más frecuente de los granulomas ectópicos sintomáti-
coso Marcial-Rojas2,3 en.> Puerto Rico revisando la litera-
tura hasta 1963 encuentra tan solo 97 casos con envolvi-
miento neurológico. De éstos, 60 eran por S. Japonicun de
los cuales 11 presentaban envolvimiento medular; 11 eran
por S. Hematobium de los cuales 3 mostraban Icsión mc-
dular y 26 eran por S. Mansoni de los cuales 17 afectaban
la médula espina!. En total 27 casos lesionaban la médula.
(Cuadro 1). Es interesante señalar que la mayoría de estos

CUADRO 1

Involu. Involu.
Neurol. Medular

S. japonicum 60 11

S. Hematobium 11 8

S. Mansoni 26 17

Total 97 27
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casos medular.es mostraban sintomatología del tipo Mielitis
Transversa y que solo 3 casos mostraron compresión pseudo-
tumoral, tal como sucedió en nuestro caso. Herskonitz en
1972 en su serie de 104 casos encontró 29 casos con afecta-
ción medular. (Cuadro II).LaSchistosomiasisGranulomato-

CUADRO 11

EI-Bahwany (Octubre de 1973)
Sto. Congreso Mundial de Neurología: 1 caso medular

sa Ectópica puede verse en menor número de casos en cual-
quier órgano de la economía, pudiendo lesionar inclusive al
corazón. Se han reportado casos localizadosen Cerebro,Cue-
110Uterino, Troml?asde Fallopio y Epidídimo. 5,6,7

La investigación minuciosa de este caso muestra categó-
ricamente que el paciente jamás se bañó en los ríos de Hato
Mayor, estableciéndose que en Higuey se bañó en los ríos
Sanate, Luisibani, Duey, Salto de Anamuya y Yoná. De
éstos el primero ha sido considerado como infestado, de-
biéndose efectuar una investigaciónde los restantes.

El Schistosoma Mansoni no parece ser autóctono de
América sino que probablemente llegó de Africa en la épo-
ca de la trata de esclavos. En el continente Americano se
encuentra mayormente en las islas del Caribe, América
Central y del Sur, especialmente Brasil, Venezuela, Puerto
Rico, Guayanas y República Dominicana.8,9,10,11,12,13.

Diagnóstico: El diagnóstico se establece según las si-
guientes métodos:

a)- Coproscopía.. El examen de las heces por técnicas
especializadas, en particular lade Maldonado, muestra hue-
vos de Schistosomas. Se requieren exámenes sucesivosob-
teniéndose un 31 % de positivos en un primer examen,
41 % en un segundo y 47 % en un tercero.

b)- Biopsia. La rectal 14,15 resulta una de las más valio-
sas y debe hacersea 9 cm.. del ano, obteniéndose solamente
mucosa y submucosa; las más profundas pueden ser peligro-
sas a causa de sangramiento. Las biopsias hepáticas y gan-
glionares pueden revelar la enfermedad. En las primeras se
prefiere biopsia a cielo abierto o con laparoscopía. Oca-
sionalmente se hace el diagnóstico estudiando órganos ex-
tirpados por otros motivos, tales como apéndice, vesícula,
colon,.útero y ovarios.

c)- Test intradérmico. Muy útil y poco costoso, mues-
tra reacción cutánea de 15-20 minutos después de la in-
y~cción del antígeno, extraído preferentemente delvermex.

adulto. La reacción se hace positiva de 4-8 semanas aes-
pués de la exposición a las cercarias y persiste años, aún con
tratamiento exitoso Positividadde 70-97 %.

d)- Test de Fijación del Complemento y Test de la
Reacción Circunoval, 16,7que no se hacen en nuestro
medio. El primero es positivo en un 100 % antes de los 3
años y en un 45 % después de los 10 años. El segundo es
muy útil para determinar el éxito del tratamiento, basán-
dose en la presencia de un anticuerpo gama-globulinaen el
suero sanguíneo. El test se hace negativo 8 meses después
de la muerte del huevo y 9 meses después de la desapari-
ción del parásito hembra. El test es específico permitien-
do además distinguir las distintas especies del Schistosoma.

Tratamiento: Se utilizan los antimoniales y recientemen-
te una nueva droS1,a,la Mycanthone. aue es la más promete-
dora de todas,17,18,19,20,21,22 ,23,24,25Dosis oral de 2- 3
mg/kg. de peso de 3-5 días. Puede usarse una sola dosis in-
tramuscular de 3.5-4 mg/kg.

Pronóstico: Bueno en la mayoría de los casos y sombrío
en casos con envolvimiento hepático avanzado, cuando hay
marcada lesión pulmonar con producción de Cor Pulmo-
nar y cuando los granulomas afectan órganos vitales.

CONCLUSIONES:

1.- Se diagnostica un Granuloma Schistosomiásico en
Médula Espinal, siendo el primer caso reportado en R.D.

2.- El caso resulta másexcepcional por su sintomatolo-
gía de tipo Pseudotumoral.

3.- La procedencia del paciente y su contacto con los
ríos señalados, obligan a la investigación de nuevas áreas
endémicas.

4.- La extensión de la endemia constituye una alar-
mante perspectiva que Salud Pública tendrá que afrontar
decidida y prontamente, considerando, según la opinión
de entendidos en la materia que los caracoles intermedia-
rios se encuentran bastantes diseminados en el territorio
nacional.

5.- La creación de las Presas de Taveras y Valdesia, que
constituyen un logro extraordinario en el desarrollo socio-
económico de nuestro país, es en la opinión de expertos en
Bilhariasis (particularmente en Puerto Rico), posibles zo-
nas futuras de endemia, tal como sucedió en la presa de
Asúan en Egipto, debiéndose preveer sanitariamente tal
circunstancia. 26

6.- Es imprescindible que nuestras autoridades médicas
se provean del asesoramiento técnico y de las substancias
qu ímicas indispensables, para efectuar todas las pruebas ne-
cesariaspara el diagnóstico de esta enfermedad, así como de
drogas modernas, como el Mycanthone, para evitar daños
que pudieran alcanzar grados catastróficos en nuestro
país.

-

Involu. Involu. Involu.

Cerebro Medular Cerebro-
Medular

S. Japonicum 58 1 1

S. Hematobium 3 9 2

S. Mansoni 11 19 -

Total 72 29 3

(104)
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