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RESUMEN

Presentamos un caso de quiste hidatidico cerebral en un var6n de 9 aiios
de edad, en el que la sintomatologia de comienzo fue exclusivamente oftalmo-
légica, siendo posteriormente diagnosticado de hidatidosis sistémica. Discutimos
la importancia de las manifestaciones oculares en los procesos expansivos intra-
craneales, analizando las caracteristicas clinicas de este caso en particular.

SUMMARY

We report here, a child 9 years old with brain hydatidic cyst, who began
only with ophthalmic symptoms, before was diagnosed of systemic hydatidosis.

We discussed the importance in the intracraneal expansive process of the
ocular manifestations, we review the clinic characteristics in this case.

INTRODUCCION

La parasitacién por Echinococcus granulosus en
Espafia alcanza una incidencia de seis casos por cada
100,000 habitantes,* siendo las localizaciones mds fre-
cuentes el higado y el pulmén. Los quistes hidatidicos
cerebrales constituyen entre el 2-3% del total, y en los
paises endémicos representan entre 0.5-4% de los pro-
cesos expansivos intracraneales, aunque actualmente
parecen estar en regresién en Espafia desde los dltimos
diez afios, suponiendo menos del 1% de los tumores
intracraneales.?

CASO CLINICO

Varén de 9 afios de edad que acudié a urgencias
de nuestro Servicio por diplopia de seis horas de evolu-
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cién, sin afectacién de la agudeza visual y sin otros
sintomas acompafiantes (oftalmolégicos y/o sistémicos).

A la exploracién presentaba una agudeza visual de
10/10 en ambos ojos. Pupilas isocéricas y normorreac-
tivas. Segmento anterior y medios transparentes nor-
males. Tensién ocular (por aplanacién) normal. En el
fondo de ojo se apreciaba edema de papila bilateral
y simétrico (Figs 1 y 2). En la motilidad extrinseca
mostraba una limitacién de la funcién del recto lateral
derecho, con diplopia en posicién primaria de la mirada
que aumentaba en el campo de accién del recto lateral
derecho, y disminuia llegando a desaparecer en el
campo de accién del recto medio derecho. No existia
exoftalmos ni desplazamiento del globo ocular. La
campimetria (perimetro de Goldmann) mostraba una
discreta reduccién concéntrica de las isOpteras perifé-
ricas y un significativo aumento de la mancha ciega en
ambos ojos, con cuadrantanopsia nasal inferior de pen-
dientes bruscas en isépteras centrales y conservacién
macular en campo visual derecho (Fig 3).
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Ante el cuadro clinico oftalmolégico, se realizé un
diagnéstico de presuncién de hipertensién intracraneal
secundaria a proceso expansivo en hemisferio cerebral
derecho, por lo que se practicé tomografia axial compu-
tada (TAC) que evidenci6 una masa redondeada de
bordes bien definidos y densidad agua localizada en el
I6bulo parietal derecho que no captaba el material de
contraste (Fig 4).

Dado que la imagen del TAC era compatible con
hidatidosis cerebral, se efectué una exploracién sisté-
mica que demostré afectacién hepitica y pulmonar con
la misma sospecha etioldgica.

Se intervino en primer lugar la tumoracién intra-
craneal, practicdndose craneotomia frontal (Fig 5), ex-
trayéndose una tumoracién quistica esférica bien deli-
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Fig. 3. Campimetria (perimetro de Goldmann): se observa reduccién concéntrica de las isépteras periféricas, y aumento de la mancha ciega
en ambos 0jos. En el ojo derecho aparece una cuadrantanopsia nasal inferior en isGpteras centrales.

mitada de 7 cms de didmetro (Fig 6) que se analiz6
histopatolégicamente siendo diagnosticada como quiste
hidatidico. Posteriormente se remiti6 al paciente a los
servicios de Cirugia Tor4cica y Digestiva para el trata-
miento quirdrgico correspondiente.

La revisién efectuada al mes de la craneotomia
mostraba completa recuperacién del defecto campimé-
trico y de la motilidad extrinseca, asi como del papile-

dema bilateral.

DISCUSION

Dentro del SNC, los hemisferios cerebrales consti-
tuyen el lugar mds frecuente de localizacién de los
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Fig4. TAC cerebral en el que se evidencia masa redondeada de
bordes bien definidos y densidad agua, localizada en 16bulo parietal
derecho.

Fig. 5. Craneotomia transfrontal. Diseccién del quiste mediante
irrigacién.

Fig. 6. Quiste extirpado “in toto”.
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quistes hidatidicos. El 75% se localiza en el 4rea
prerrolindica superior.® Habitualmente son solitarios
y de tamaifio inferior a 7 cms de didmetro. Afectan
fundamentalmente a nifios en una proporcién de 7:1
con respecto a los adultos. Esta mayor incidencia en la
infancia puede deberse a una mayor laxitud de los
parénquimas hepético y pulmonar, con lo que el pa-
résito podria atravesar mds ficilmente estos filtros y
alcanzar el cerebro.* También influiria el hecho de que
los nifios tienen menor higiene y mayor trato con los
animales, especialmente los perros.

Debido a su lento crecimiento dentro del cerebro y
a la escasa reaccién tisular periquistica,* los pacientes
pueden estar asintométicos durante largos periodos
hasta presentar una sintomatologia propia de un pro-
ceso expansivo intracraneal, dentro de la cual tienen
especial importancia los sintomas y signos oftalmolé-
gicos.

Mis del 50% de los pacientes con procesos expan-
sivos intracraneales presentan sintomatologia visual.
En el 60% de estos casos, los signos y sintomas oftal-
mol6gicos se encuentran entre los sintomas iniciales
o constituyen el sintoma inicial del proceso (serie de
Huber y Blodi, 8,100 casos),’ presentindose papilede-
ma en la totalidad de los casos, ocasionalmente seguida
de atrofia 6ptica y defectos campimétricos.

El caso que presentamos manifestaba papiledema
bilateral y paresia del recto lateral derecho debido al
sindrome de hipertensién intracraneal, asimismo, por
su localizaci6én, el quiste comprimia las fibras supero-
internas de las radiaciones Spticas, que justificaba - el
defecto campimétrico que mostraba el paciente.

Destacamos la importancia del TAC, que propor-
ciona una imagen sumamente demostrativa, caracteri-
zada por una masa redondeada de bordes nitidos y
bien delimitados, densidad agua, sin cépsula ni edema
o reaccién periférica y que no se modifica con la
inyeccién del material de contraste, orientdndonos en
el diagnéstico etiol6gico, lo cual nos permite tomar las
precauciones adecuadas en el momento de la extirpa-
cién del quiste. Es esencial evitar la rotura del quiste,
que supondria su recidiva y el consiguiente falleci-
miento del paciente en méas de la mitad de los casos.!
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