
Fístula aortoesofágica secundaria a 
rotura de quiste hidatídico 

Aortoesophageal fistual after rupture of 
hydatic cyst of the aorta 

J. Migirel Mnrtírz-P~drosn - Lourdes de1 Río - Jos.4 A. Gnnzdez-Fnjnrdo - M."~se'Rnmos"~ JoséM.? M~tilla' - 

Fdix Herns* - Guillermo Rnmos* - Vicerife Gu tiérrez - Saiitingo Carrero - Carlos Vnquero 

Key words: Aortoesophageal fistula, hydatid cyst. 
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 

(Jefe de Servicio: Dr. Carlos Vaquero) 

Hospital Universitario Valladolid 

Valladolid (España) Introducción 

RESUMEN 

Prcsentnnicis uii cnsr, ii~irsirnl de quisfe hidnfídico de finoto fi1- 

rdcica desceizdenfefi~twlizlldo n esdfago eri sir porcióri m~dins- 

tíizicn. Dndu que in nfictacióil hidatídic~ de la pared a k f i c a  es 

uria rna7zifestnción ex~epcionnl, zndliso En pflíses ~rdé?~aecos, 

el dínp~óstico es suman~ente corriylejo, siendo este el piJiiitcr 

cnso con cstn compiicnción. Lns cnrac t u í s t i c~~s  clínicas, el mn- 

iie10 qliiriirgico y urin ~misiói? de ln l i t un tum soii discutidos. 

Aunque la fístula ciortoesofágica es una coriocida 

complicación de infecciones int-ratorácicas, en este ar- 

ticulo presentamos un caso inusual de quiste hidatídico 

de aorta torácica descendente fishdizado a esófago en 

su porciiin mediastinica. Dado que la afectación hdati- 

dica de la pared aórtica es excepcional, incluso en paí- 

ses endPmicos como el nuestro, el diagnostico de Iiicla- 

tidosis arteria1 es sumainente coniplejo, siendo este el 

primer caso con esta complicación. 
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Caso clínico 

SUMMARY 

We pi-esenf nn lr~iusunl case of n t m c r  descendirrg tlrroracic 
aortn hydntidosis l~nuirrg niphrred iizto the mcdinctiiral pm- 
ti071 of the t.sophnpafomiizg njs tula.  Siijce Iocnliznfinti QJR 

hydntid cys t i11 the nortn wall is m excepcieirnl nzan$esta tion 
meii iri ei ihnic  corlri tries, if renrniizs a dificrrlt dingizosis, 

this ic fhejirst report ofn complicnfion of fliis fype. Clii~irril 
frcititrrs, suryicnl rrinrrngenieiit, nrid 11 rmi~ru  of fhr  Iiterntirre 

arr discussed. 
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Se h t a  de iui varón de 41 años, procedente de una 

regón am'cola y ganadera, que fue remjtido a nuestro 

hospital cori la sospecha de quiste hidatidico multilo- 

bulado eii el niediastinri póstero-inferior. Tras realizar- 

le una toracotonua posterolateral derecha, se encontrii 

una niasa no pulsátil adherida a la pared alórtica. La le- 

si8n fue abierta y su contenido (múltiples vesículas lu- 

jas mezcladas con sangre) fue evacuado. No se encon- 

tró ima clara cornirnicación entre la capa periquística y 

la luz arterial. La reparación fue mediante la coIocación 

de irn parche de Teflon y la pared yeriquistica restante 

h e  sirturada sobre él. EI informe histopatológico con- 

fimió la sospeclia diagnóstica de quiste hidatidico miil- 

tilobulado con múitiplcs vesiclilas prolígeras en SU in- 

terior. Tras un postoperatorio satisfactorio fue dado 

de alta con tratamiento antilielmíntico (Mebendazol 15 
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gm. cada S lloras). Birrink los primeros 5 años de1 p s -  

toperatoria, el paciente continuó con controles clfnicos 

aniialcs, pcmanccicndo asintom,ltico, sin aIteraciones 

radiologcas y con scrcilcigía p r r i  hidatidosis positiva 

(ELISA e inmunoelectsaforfiis), a pesar de continuar 

con tratamiento médica antihelmíntico. 

Tras 5 años dc la invry;tigaciiin inicial, el paciente 

reingresó aquebdo de un violento dolor interescapular 

irradiado al honibro izquierdo, asocihndose con prurito 

y disfagia. Dos meces a n t e  dc este ingreso sufió una 

crfsis generalizada de rubor, sudoraci611, rrish ciitáneo y 
una corta pérdida de concieiicia, etiquctiindose como 

rcacciiin anafiláctica. La e~plor~iciiiti física f~ic nominl. 

La wología pira hidatidosis fue positivti (ELISA c an- 

mtinoelectroforesis). En la radiogrdía de tcirax sc obscr- 

v6 tina opacidad en el mediastino piisterc-inferior. El 

TAC mastrU una imagen multiiobidada en el mediasti- 

no inferior íntimamente relacionada con la pared aór- 

zica. El espacio rthoperitoneal contenía alpinos quistes 

cerca dc la Vena Cava Inferior. Se realizó una RNM 

confinriándcise la recidiva de quistes en Ea pared aórti- 

ca tor;icicrl con psotnisi6n de vesídas endoluminales 

(Figs. 1 y 2). El my;óbgo =estaba desplazado anteriormen- 

te y a la dercclia. 

No se pudo reali7~r un aortograrna por alergia a con- 

trasta yodados. !% Ic tecornend6 Ba ilecesidad de rcali- 

zarle una intm7ención quinirgicc? debido al riesgo de ~ i g .  2.: R\~M. qt ,rs t~~  ,VI pnrt,d U L I ~ ~ I C ~ T  ~ 0 7 1  protrr~siht, de 

p i b l e  rotura de aorta torAcica descendente y con el fui oesícukfls cirdnlirtrrriinl~s. 

Eig. 1.: TAC toricicu: iinngcrt mtrlfilobulndn cli riicritn~ltrici t t r f i - i  tnr rr.lnr.trrtindu 

í t ~ t r ~ ~ t o i r i r ~ i i l c  roii p r i i ~ d  aórlzcn. 
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de evitar Ia migración dista1 del quiste hidatidico. El pa- 

ciente rechazii Ia intervenci6n qiiinírgica, siendo dado 

de alta con tratamiento rn6dico IMebendazolS. Al año 

sigiiienk reingsesii por epigactralgia aguda y hemate 
mesis. El paciente fallectii por hemorragia masiva. L;i 

autopsia demostr6 una fístula aortoesofágica a través 

del quiste hida tid ico multivesidar. 

Lri hidatidosis eri el hombre est i  principalmente cau- 

sada por la infección parasitaria p r  la lanra del E c h i t i ~  

c~riccirs Lpranitimus. Este parásito es endémico en paks 
con predominante ganadena afina, partidannente 

Aushiia, A m  rndtehneri, Africa del Norte y Siicl- 

américa. El E. cgrntiri/~oc;ifi adulto se rnaniflesta mediante 

pequeñas formas solitarias Iliaiiadas en el intestino del 

perro; pero ellos liberan huevos desde sus segmentos 

gravícticos, qiie son pasados en Iw heces. El Iiondre 

adquiere Ia infecci6~i mediante la Uigesta dc huevos. 

Normalmente, el embri01i hexacanto I i h d o  d d e  el 

Iiuevo atraviesa la pared intestinal y sigue la circulacih 

portal, donde con frercienaa se detiene. Cuando esto no 

siiccrle, puede ser atrapado en la urnilación pulmonar. 

Raramente, estos dos fliltros fallan y el embrión Uega a Ia 

circulación general y ,se implanta en obo lugar, como 

ocurre en nuestro paciente. E;e pueden crear muchas 

liipiitesk sobre la forma m que se danza la pared 

arterial. En nuestro aso, parece probable que ésta h e  

afectada por una hjda tidosis secundaria adyacente en el 

rnedEiastíno. El dolor iiiterescapuiar, sufrido previo al 

dmcubrímicnto de 13 recidiva del quiste hidatidico, pu- 

do deberse a la r o k a  de la pared aórtica. La fístula eo 

Mgica pudo ocurrir como resdtado de la presi6n desde 

el quiste I~idatTdico en crecimiento, causando la erosión 

y necrosis isquénijca del esófago con cambios inflamate 

rios m6niccis del tejido circundante a la perforación. 

Como la localización arterial es excepcional, ya que tan 

d o  cinco casos de hdatidosis arteria1 hñn sido publiw- 

dos en la literatura, el diagndstico sigue siendo ddíal. 

PnrdnI et al. (1) describid un caco de quiste hWatidi- 

co en aorta atdorninal, coti isquemia crhnica progresi- 

va de extremidades itifcriores y repetídos episcidios 

de shock analiláctim debido a embolismos distales. 
El paciente fue tratado satisfactoriamente mediante la 
totaI elimínadón del quiste y un bypass aorta-bifemoral 

de Dacron. 

R ~ d n  (2) public6 un caso de síndrome isquémico de 

extremidades inferiores producido por oclusión de la 

arterial fenioral superfi cidil. Aunque el quiste se drenb y 
el paciente se txató con drogas va,scdilatadosas, el quis- 

te reciidivó tres años m% tnrcle. 

H~dj io t  et aI. (3) publicó un caso de un quiste Iiidati- 

dico xetroperitoneal que se rompió a aorta abdominal 

fiarrenal. El tratamiento inicial corisistiii en niarcu- 

pialiuuon del quiste con angioplastia con porcl~e de 

Dacron. Dos meses mis tarde se formó un pseudoaneu- 

risma, realizándose una nueva intervencidn con coloca- 

cibn ds un Liypass aortebi£ernoral, pero el paciente 

mur-O eri el postoperatorio. 

Hmidaotri et al. (4) present6 un a s o  de quiste hidatidi- 

co de aorta torácica. Aunque el paciente fue tratado 

mediante el drenaje de k-i cavidad y parche con ringi* 

plastiñ de aorta mediante la pared del quiste, el pacien- 

te murió por hemorraga niasiva. 

Finalmente, Bi,$ioli et aI. 15) publicó una reparación 

satisfactoria de un faLso aneurisma hidatidico de aorta 

toráaca mediante la excisibn quirúrgica y angioplastia 

de arto con parche de Dacron. 

En definitiva, el diagnbstico de hidatidosis arterial es 

sumamente complejo dado que Ia afectación hiciatidica 

de la pared aiirtica es excepcional, incluso en paises en- 

démicos. El uso de la periquística como parche de an- 

goplastia o de refuerzo est6 asociado a recidiva quíc- 

hca, presencia de pseudmmeurismas a deiuscenaa de 

stitura. En esta infección parasitaria de pared a6rtica 

se recomienda el reempbmiimiento protésico in-situ. El 

uso de hornoinjertos criopreservadas no esta doamen- 

tado en la literatura. Aunque creemos que puedan ser 

utElizados, no seria iieccsario ya que tras la extirpacidn 

total de todos los quiste eliminamos b Infestasj6n para- 

sitaria, pudiendo utilizarse injertos protésicos. No ex& 

te en la actualidad un tratamiento médico satisfactorio. 
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