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RESUMEN

Presentamos un caso inusual de quiste hidatidico de aorta to-
racica descendente fistulizado a esdfago en su porcion medias-
tinica. Dado que la afectacion hidatidica de la pared aortica es
una manifestacion excepcional, incluso en paises endemicos,
el diagndstico es sumamente complejo, siendo este el primer
caso con esta complicacion. Las caracteristicas clinicas, el ma-
nejo quirtirgico y una revision de la literatura son discutidos.
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SUMMARY

We present an unusual case of a lower descending throracic
aorta hydatidosis having ruptured into the mediastinal por-
tion of the esophagus forming a fistula. Since localization of a
hydatid cyst in the aorta wall is an excepcional manifestation
even in endemic countries, it remains a difficult dingnosis,
this 1s the first report of n complication of this type. Clinical
features, surgical management, and a review of the literature
are discussed.
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Introduccion

Aunque Ja fistula aortoesofagica es una conocida
complicacion de infecciones intratoracicas, en este ar-
ticulo presentamos un caso inusual de quiste hidatidico
de aorta tordcica descendente fistulizado a eséfago en
su porcion mediastinica. Dado que la afectacion hidati-
dica de la pared adrtica es excepcional, incluso en pai-
ses endémicos como el nuestro, el diagnostico de hida-
tidosis arterial es sumamente complejo, siendo este el
primer caso con esta complicacion.

Caso clinico

Se trata de un varon de 41 anos, procedente de una
region agricola v ganadera, que fue remitido a nuestro
hospital con la sospecha de quiste hidatidico multilo-
bulado en el mediastino péstero-inferior. Tras realizar-
le una toracotomia posterolateral derecha, se encontrd
una masa no pulsatil adherida a la pared adrtica. La le-
sion fue abierta y su contenido (multiples vesiculas hi-
jas mezcladas con sangre) fue evacuado. No se encon-
trd una clara comunicacion entre la capa periquistica vy
la luz arterial. La reparacion fue mediante la colocacion
de un parche de Teflon y la pared periquistica restante
fue suturada sobre €l. El informe histopatologico con-
firmé la sospecha diagnéstica de quiste hidatidico mul-
tilobulado con multiples vesiculas proligeras en su in-
terior. Tras un postoperatorio satisfactorio fue dado
de alta con tratamiento antihelmintico (Mebendazol 1,5
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gm. cada § horas). Durante los primeros 5 anos del pos-
toperatorio, el paciente continué con controles clinicos
anuales, permaneciendo asintomdtico, sin alteraciones
radiologicas y con serologia para hidatidosis positiva
(ELISA e inmunoelectroforesis), a pesar de continuar
con tratamiento médico antihelmintico.

Tras 5 anos de la investigacion inicial, el paciente
reingreso aquejado de un violento dolor interescapular
irradiado al hombro izquierdo, asocidndose con prurito
y disfagia. Dos meses antes de este ingreso sufrié una
crisis generalizada de rubor, sudoracién, rash cutaneo y
una corta pérdida de condencia, etiquetindose como
reaccion anafilactica. La exploracion fisica fue normal.
La serologia para hidatidosis fue positiva (ELISA e in-
munoelectroforesis). En la radiografia de térax se obser-
vO una opacidad en el mediastino postero-inferior. El
TAC mostré una imagen multilobulada en el mediasti-
no inferior intimamente relacionada con la pared adr-
tica. El espacio retroperitoneal contenia algunos quistes
cerca de la Vena Cava Inferior. Se realizo una RNM
confirmandose la recidiva de quistes en Ja pared aorti-
ca toracica con protrusion de vesiculas endoluminales
(Figs. 1 v 2). El esofago estaba desplazado anteriormen-
te y a la derecha.

No se pudo realizar un aortograma por alergia a con-
trastes yodados. Se le recomend¢ la necesidad de reali-
zarle una intervencion quirdrgica debido al riesgo de
posible rotura de aorta toracica descendente y con el fin

Fig. 2.: RNM: quistes en pared adrtica con ;Jr'mritsfffn de
vesiculas endoluminales.

Fig. 1.: TAC tordcico: imagen multilobulada en mediastino inferior relacionada
mtimamente con pared adrtica.
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de evitar la migracion distal del quiste hidatidico. El pa-
ciente rechazé la intervencién quirirgica, siendo dado
de alta con tratamiento médico (Mebendazol). Al afo
siguiente reingreso por epigastralgia aguda y hemate-
mesis. El paciente fallecié por hemorragia masiva. La
autopsia demostré una fistula aortoesofagica a través
del quiste hidatidico multivesicular.

Discusion

La hidatidosis en el hombre esta principalmente cau-
sada por la infeccién parasitaria por la larva del Echirno-
coccus granulosus. Este parasito es endémico en paises
con predominante ganaderia ovina, particularmente
Australia, Area mediterranea, Africa del Norte y Sud-
américa. El E. granulosus adulto se manifiesta mediante
pequenas formas solitarias halladas en el intestino del
perro; pero ellos liberan huevos desde sus segmentos
gravidicos, que son pasados en las heces. El hombre
adquiere la infeccion mediante la ingesta de huevos.
Normalmente, el embrién hexacanto liberado desde el
huevo atraviesa la pared intestinal y sigue la circulacién
portal, donde con frecuencia se detiene. Cuando esto no
sucede, puede ser atrapado en la circulacion pulmonar.
Raramente, estos dos filtros fallan y el embrion lega a la
circulacion general y se implanta en otro lugar, como
ocurre en nuestro paciente. Se pueden crear muchas
hipétesis sobre la forma en que se alcanza la pared
arterial. En nuestro caso, parece probable que ésta fue
afectada por una hidatidosis secundaria adyacente en el
mediastino. El dolor interescapular, sufrido previo al
descubrimiento de la recidiva del quiste hidatidico, pu-
do deberse a la rotura de la pared adrtica. La fistula eso-
fagica pudo ocurrir como resultado de la presion desde
el quiste hidatidico en crecimiento, causando la erosién
y necrosis isquémica del eséfago con cambios inflamato-
rios cronicos del tejido circundante a la perforacion.
Como la localizacion arterial es excepcional, ya que tan
solo cinco casos de hidatidosis arterial han sido publica-
dos en la literatura, el diagnostico sigue siendo dificil.

Pardal et al. (1) describié un caso de quiste hidatidi-
o en aorta abdominal, con isquemia cronica progresi-
va de extremidades inferiores y repetidos episodios
de shock anafilactico debido a embolismos distales.
El paciente fue tratado satisfactoriamente mediante la
total eliminacion del quiste y un bypass aorto-bifemoral
de Dacron.

Rada (2) publicé un caso de sindrome isquémico de
extremidades inferiores producido por oclusion de la
arterial femoral superficial. Aunque el quiste se drend y
el paciente se trat6 con drogas vasodilatadoras, el quis-
te recidivo tres anos mas tarde.

Hadjiat et al. (3) publicé un caso de un quiste hidati-
dico retroperitoneal que se rompid a aorta abdominal
infrarrenal. El tratamiento inicial consistié en marsu-
pializacion del quiste con angioplastia con parche de
Dacron. Dos meses mas tarde se formé un pseudoaneu-
risma, realizandose una nueva intervencion con coloca-
cion de un bypass aorto-bifemoral, pero el paciente
murid en el postoperatorio.

Hendaoui et al. (4) presenté un caso de quiste hidatidi-
co de aorta toracica. Aunque el paciente fue tratado
mediante el drenaje de la cavidad y parche con angio-
plastia de aorta mediante la pared del quiste, el pacien-
te muri6 por hemorragia masiva.

Finalmente, Biglioli et al. (5) publicé una reparacion
satisfactoria de un falso aneurisma hidatidico de aorta
toracica mediante la excision quirtrgica y angioplastia
de arto con parche de Dacron.

En definitiva, el diagnastico de hidatidosis arterial es
sumamente complejo dado que la afectacion hidatidica
de la pared aortica es excepcional, incluso en paises en-
démicos. El uso de la periquistica como parche de an-
gioplastia o de refuerzo estd asociado a recidiva quis-
tica, presencia de pseudoaneurismas o dehiscencia de
sutura. En esta infeccién parasitaria de pared aortica
se recomienda el reemplazamiento protésico in-situ. El
uso de homoinjertos criopreservados no esta documen-
tado en la literatura. Aunque creemos que puedan ser
utilizados, no serfa necesario ya que tras la extirpacion
total de todos los quiste eliminamos la infestacion para-
sitaria, pudiendo utilizarse injertos protésicos. No exis-
te en la actualidad un tratamiento médico satisfactorio.
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