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COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 1.—DRACUNCULIASIS LUMBAR

Hallazgos radiológicos

La radiografía lumbosacra anteroposterior y lateral no mostró
ninguna alteración significativa del esqueleto óseo. En partes
blandas, en región paravertebral izquierda, se observaban unas
imágenes calcificadas filiformes y serpiginosas (fig. 1A). La ra-
diografía lateral las situaba en tejidos blandos superficiales pos-
teriores de la zona lumbosacra (fig. 1B). A fin de descartar cual-
quier artefacto (contraste, ropa, etc.) se repitió la radiografía la-
teral con el paciente desnudo y limpieza de la mesa de
radiología. Se realizó una radiografía en este caso con técnica
para tejidos blandos. Tras constatar que los hallazgos radiológi-
cos persistían, se realizó una ecografía de los tejidos blandos de
la zona lumbar izquierda, donde se pudo ver que las calcifica-
ciones lineales (flecha), con sombra posterior (s), estaban situa-
das entre el tejido graso celular subcutáneo y el músculo (fig. 2).
El paciente no refería en la actualidad ninguna sintomatología
clínica relacionada con un proceso infeccioso.

Comentario

La dracunculiasis o enfermedad del gusano de Guinea, está
causada por Dracunculus medinensis. Es una infección parasita-
ria y endémica en África (Valle del Nilo, Sudán, Ghana y Ugan-
da), India, Pakistán, Irán y otras partes de Arabia1. Se estima
que en la actualidad hay 78.000 casos en el mundo, la mayoría
en Sudán. En 1986 la Organización Mundial de la Salud (OMS),
estimaba que existían 3,5 millones de personas en 20 países que
tenían la enfermedad y aproximadamente 120 millones tenían
riesgo de infectarse. En diciembre de 2001, la incidencia anual
de la dracunculiasis disminuyó aproximadamente el 98%, y era
endémica en 13 países africanos. Durante los meses de enero-ju-
nio de 2002, la dracunculiasis fue disminuyendo. En la actuali-
dad, el foco endémico de la enfermedad está en el sur de Sudán
y norte de Ghana. Se están haciendo esfuerzos importantes para
frenar la transmisión de la enfermedad, y se han implicado dife-
rentes organizaciones mundiales (OMS, UNICEF, Cruz Roja...)
y gubernamentales. Con la ayuda de suficientes recursos y la re-
solución de los conflictos civiles bélicos en Sudán, se espera po-
der erradicar la dracunculiasis.

Este paciente se presentó o diagnosticó de forma asintomática
e incidental, tal como se suele observar en el 89% de las perso-
nas afectadas por el gusano de Guinea en su forma calcificada2.
Los portadores del gusano calcificado no necesitan normalmen-
te ningún tratamiento.

Los humanos adquieren la infección cuando beben agua con-
taminada con larvas derivadas del cyclops, un crustáceo que es el
huésped intermedio. Las larvas penetran el estómago o la pared
intestinal, se aparejan y maduran. El gusano macho probable-
mente muere y la hembra se desarrolla durante un año y emigra a
los tejidos subcutáneos, frecuentemente en las extremidades infe-
riores. Si la hembra muere antes de alcanzar la piel, como en este
caso, puede calcificarse dentro de los tejidos subcutáneos. El gu-
sano hembra puede llegar a tener una longitud de 30 cm a 1 m, y
se puede acercar a la piel y romperla, formando una úlcera. A
través de esta úlcera la hembra expulsa sus embriones cuando se
expone al agua. Si el cyclops está presente en el agua, el ciclo vi-
tal continúa. Los gusanos se encuentran raramente en las vísce-
ras, aunque se han descrito en la vejiga y útero2,3.

La manifestación clínica más común de la dracunculiasis es la
vesícula en la piel. Si la hembra no puede alcanzar la superficie
externa, se puede desarrollar un absceso estéril o como en este

caso calcificarse, que es el único signo radiológico demostra-
ble3,4. Se ha reportado que ocasionalmente la calcificación puede
producir síntomas de presión en localizaciones típicas. El gusa-
no D. medinensis se localiza de mayor a menor frecuencia en las
extremidades inferiores (80,2%), nalgas (20,8%), escroto
(9,4%), ombligo (3,1%) y tórax ( 1,6%). La localización lumbar
se ha resportado en un solo caso5.

Las manifestaciones radiológicas de la dracunculiasis son li-
mitadas, especialmente a la apariencia del gusano hembra calci-
ficado o retenido en los tejidos blandos. Puede verse como fila-
mentos y estructuras de varios cm de longitud. Si el gusano está
parcialmente desintegrado, la calcificación puede ser amorfa.
Ante la presencia de calcificaciones atípicas en los tejidos sub-
cutáneos de pacientes procedentes de áreas tropicales de África
o Asia, debemos pensar en D. medinensis. El diagnóstico dife-
rencial radiológico debe incluir otras enfermedades por parási-
tos ya conocidos que causan calcio: quiste hidatídico, filariasis,
cisticercosis, y porocefalosis5. También hay que tener en consi-
deración que los artefactos radiológicos son frecuentes y su re-
conocimiento es esencial para el diagnóstico radiológico. Cuan-
do se observa una calcificación rara o no frecuente en los tejidos
blandos es prudente pensar en la posibilidad de contaminación
con material radiopaco en los tejidos o el mismo equipo radioló-
gico6.

Hemos podido ver que el diagnóstico radiológico de dracun-
culiasis no es difícil. Muy probablemente nos encontraremos
con esta patología en más de una ocasión en nuestro país, dado
que el número de emigrantes procedentes de zonas endémicas
desde hace años está aumentando, especialmente en áreas de
Cataluña. Por ello, es importante que el radiólogo se familiarice
con este tipo de calcificación parasitaria.
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