NOTAS CLINICAS

Quistes hidatidicos de mediastino: 8 casos

F. Heras, G. Ramos, J.L. Duque, M. Garcia Yuste, L.J. Cerezal y J.M. Matilla
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La hidatidosis en el ser humano es una enfermedad para-
sitaria producida por el crecimiento quistico de la larva de
la tenia Echinococcus granulosus. Los 6rganos mas afecta-
dos son el higado y el pulmén. La localizacién mediastinica
es muy rara y se han descrito aproximadamente 100 casos
en la bibliografia. Presentamos 8 casos de quistes hidatidicos
de mediastino (QHM) intervenidos en un periodo de 21 afios.
La distribucién fue similar en ambos sexos. La edad oscilé
entre 10 y 74 afios. En los QHM la sintomatologia depende
del tamaiio, localizacion y afectacion de estructuras proxi-
mas. La complicacion mas grave es la rotura del quiste y el
paso del material hidatidico a la sangre, lo que puede provo-
car shock anafilactico e incluso la muerte del paciente. Ac-
tualmente, la ecografia, la tomografia computarizada (TAC)
y la resonancia magnética (RM) facilitan el diagnéstico. El
tratamiento es la exéresis del quiste y de la periquistica. Se
debe sospechar QHM en las lesiones quisticas mediastinicas
en paises de alta incidencia de hidatidosis.

Palabras clave: Tumores de mediastino. Quistes hidatidicos de
mediastino. Hidatidosis intratordcica.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 221-224)

Hydatid cysts of the mediastinum: 8 cases

Hydatidosis in humans is a parasitic disease produced by
cystic growth of the larvae of the tapeworm Echinococcus
granulosus, affecting mainly the liver and lung. Larvae are
rarely present in the mediastinum, although approximately
100 cases have been described in the literature. We report
eight cases of hydatid cysts of the mediastinum (HCM) trea-
ted surgically over a period of 21 years. The incidence was
similar in males and females and ages ranged from 10 to 74
years. Symptoms depend on size, location and involvement
of neighboring structures in HCM. The most serious com-
plication is cyst rupture with consequent transfer of hydatid
material to the blood, possibly causing anaphylactic shock
and even death. Currently, sonography, computed tomo-
graphy and magnetic resonance images facilitate diagnosis.
Treatment involves excision of the cyst and pericystic tissue.
CHM should be suspected when mediastinal cysts are found
in countries where the incidence of hydatidosis is high.

Key words: Mediastinal tumors. Mediastinal hydatid cysts. Intra-
thoracic hydatidosis.

Introduccion

La hidatidosis estd producida por la larva de la tenia
Echinococcus granulosus. Se caracteriza por la apari-
cion de quistes hidatidicos (QH) que pueden desarrollar-
se en cualquier parte del organismo. Los quistes hidati-
dicos del mediastino (QHM) son muy poco frecuentes.
En 1959, Trigo et al' publican una intervencién por
QHM vy recopilan 74 casos. En 1960 Rakower y Mil-
widsky? revisan 62 publicaciones y recogen 72 casos,
aportan 6 més de su experiencia e indican que la inci-
dencia oscila enre el 0% de la mayoria de las publicacio-
nes y el 6% de su serie’. En 1989, Nin Vivo et al® infor-
man que, de 1.815 pacientes intervenidos de tumores
toracicos, s6lo 7 casos correspondian a QHM. En 1991,
Joob y Shields* refieren que se han descrito aproximada-
mente 100 casos de QHM en toda la bibliografia.

Correspondencia: Dr. F. Heras Gomez.
Servicio de Cirugia Tordcica. Hospital Universitario de Valladolid.
Avda. Ramoén y Cajal, s/n. 47011 Valladolid.

Recibido el 5-2-1999; aceptado para su publicacién el 19-10-1999.

Presentamos 8 casos de QHM tratados en el Servicio
de Cirugia Tor4cica del Hospital Universitario de Valla-
dolid en un periodo de 21 afios.

Observacion clinica

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 453 pacientes
tratados de tumor de mediastino en el Servicio de Cirugia To-
rdcica del Hospital Universitario de Valladolid en el periodo
1978 a 1998. Se han evaluado miiltiples pardmetros: sexo,
edad, localizacion, sintomatologia, métodos diagndsticos,
caracteristicas radioldgicas, tratamiento, datos anatomopato-
l6gicos, evolucién, supervivencia, etc. En el estudio se han
recogido 8 casos de QHM que presentaban las siguientes ca-
racteristicas:

Sexo y edad

La incidencia ha sido similar en ambos sexos, 4 varones y
4 mujeres. Los limites de edad han sido 10 afios en un varén
y 74 afios en una mujer. La edad media del grupo ha sido 43
afios, menor en los varones (29 afios) que en las mujeres
(57 afios).

221



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 36, NUM. 4, 2000

i L
Fig. 1. Radiografia posteroanterior de térax donde se aprecia una tumo-
racion de mediastino bien delimitada.

Sintomatologia clinica

El tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas fue
de 8 afios en un caso; oscilé de 1 mes a 5 meses en 5 casos y
constituyé un hallazgo radiolégico en otros 2 casos. Habia an-
tecedentes de intervenciones previas por QH de otras localiza-
ciones en 4 de los 8 pacientes. Tres mujeres habian sido inter-
venidas: una de QH hepdtico 2 meses antes, otra de QH de
ventriculo izquierdo 5 afios antes, y otra de QH de pulmoén iz-
quierdo 10 afios antes. Un paciente habia sido intervenido 12
afios antes de QH de pulmén izquierdo y 5 afios antes de QH
hepdtico y de pulmén derecho.

Los sintomas mds frecuentes fueron dolor tordcico y disnea,
presentes en 4 casos. Tres pacientes presentaron tos, expecto-
racién mucosa, prurito y adelgazamiento. Otros sintomas fue-
ron: cefalea (en dos ocasiones) y febricula, disfagia y palpita-
ciones, en una ocasion. En un caso el sintoma inicial fue un
shock anafildctico debido a la fisuracién del quiste en la aorta.
Dos casos cursaron de forma asintomaética.

Métodos diagnosticos

Tres de los 8 casos presentaron una velocidad de sedimen-
tacion globular superior a 20 mm en la primera hora. Eosino-
filia sélo se observé en un caso (9.000 leucocitos con 6% de
eosindfilos). Se realizé en 6 de los 8 pacientes un estudio in-
munolégico mediante pruebas de latex, inmunoelectroforesis
y contrainmunoelectroforesis y fue positivo en 4 casos.

La radiologia simple de térax, realizada en todos los casos,
permitié sospechar o demostrar la existencia de patologia me-
diastinica (fig. 1). Se realizé una tomografia axial computari-
zada (TAC) tordcica en 6 casos y permitié identificar la le-
sidn, su situacién y su relacién con las estructuras adyacentes
(fig. 2). Las caracteristicas radiolégicas permitieron el diag-
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Fig. 2. TAC toracica en la que se aprecia un quiste hidatidico de mediasti-
no y su relacion con las estructuras adyacentes.

nostico de QH simple en 3 casos. En una ocasion, la presencia
de imdgenes redondeadas hipodensas con septos de separa-
cioén y la hipercaptacién de contraste en la periferia permitie-
ron el diagnéstico de QH multivesicular complicado. En un
caso se aprecié una imagen quistica con zonas de mayor den-
sidad en su interior sugestiva de QH complicado y en otro
caso se identificd una masa con bordes calcificados. Se reali-
z6 esofagograma en 5 pacientes, aprecidndose desplazamiento
por compresién extrinseca en 2 casos y normalidad en los
otros 3. Se realiz6 en 4 casos TAC abdominal; fue normal en
3 ocasiones y en el otro caso confirmé un QH hepatico. Se rea-
liz6 ecografia abdominal en 6 ocasiones; fue normal en 5 pa-
cientes; en un nifio de 10 afios permitié descubrir un QH
hepatico. Se realizé ecograffa tordcica en 2 pacientes, apre-
cidandose un proceso quistico en un caso y masa paracardiaca
derecha con calcificaciones en el otro. Se efectud espirome-
tria en 7 casos (no se realiz6 en el nifio de 10 afios). En 4 oca-
siones los pardmetros fueron normales. Dos pacientes presen-
taron insuficiencia respiratoria restrictiva minima y uno
insuficiencia restrictiva moderada. El electrocardiograma fue
normal en 5 ocasiones. En los 3 casos restantes se apreci6 hi-
pertrofia de ventriculo izquierdo, isquemia subepicardica e is-
quemia subendocardica.

Tratamiento

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente.
Las vias de abordaje fueron: toracotomia lateral en 6 ocasiones
(4 derecha y 2 izquierda), esternotomia media en un caso y ci-
rugfa videoasistida en el dltimo caso. La localizacién anatémica
de los quistes fue paracardiaca en 3 ocasiones, en mediastino
anterosuperior en 2 casos, timica en el nifio de 10 afios, paraa-
drtica posteroinferior en un caso y paravertebral en otro caso.
El tamaiio de los quistes fue variable y oscil6 entre 3 y 10 cm.
Se apreci6 quiste simple en 5 ocasiones y quiste complicado en
3 (en un caso, el quiste era multivesicular y estaba fisurado en
la aorta tordcica). Se realiz6 exéresis de los quistes hidatidicos
en todas las ocasiones. La técnica utilizada fue la quistoperi-
quistectomia, total en 5 casos y parcial en los 3 restantes. En el
QH paraadrtico fisurado, la pared adrtica formaba parte de la
periquistica por lo que se realizé quistoperiquistectomia parcial
y reconstruccion adrtica mediante parche de teflon.

Evolucion

Una paciente fue intervenida de un QH hepdtico 20 meses
después de la intervencién mediastinica. Trece afios después
fue diagnosticada de otro QH hepatico. El nifio intervenido
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del QH timico fue intervenido dos meses después del QH he-
patico descubierto en el estudio preoperatorio. Un paciente,
intervenido por toracotomia derecha de un QH mediastinico
paracardiaco presentd, 5 afios después, un QH en cavidad
pleural derecha. El paciente intervenido del QH paraadrtico
posteroinferior multivesicular fisurado en aorta presentd, pa-
sados 6 afios, una recidiva en la misma zona.

Han fallecido 3 de los 8 pacientes. Una mujer falleci6 a los
76 afios de edad, 14 afios después de su intervencién medias-
tinica. Estaba diagnosticada de cardiopatia hipertensiva y QH
hepatico. Otra paciente fallecié a los 80 afios de edad. Habian
transcurrido 6 afios desde su intervencidon mediastinica, estaba
diagnosticada de cardiopatia y falleci6 por fallo cardiaco. El
paciente diagnosticado de recidiva del QH paraadrtico falle-
ci6 a los 47 aflos de edad por hemorragia digestiva masiva in-
coercible debido a rotura del QH a aorta y eséfago. En el mo-
mento actual sobreviven 5 pacientes que se encuentran
asintomaticos.

Discusién

La hidatidosis o echinococcosis es una enfermedad
parasitaria producida por la forma larvaria de la tenia
Echinococcus granulosus. En estado adulto la tenia
mide de 4 a 7 mm de longitud. Su dltimo segmento esta
repleto de huevos que contienen el embridn hexacanto.
El hombre (huésped accidental) se infesta por la inges-
tién de dichos huevos. El embrién hexacanto atraviesa
la mucosa intestinal y penetra en la circulacién portal
alcanzando el higado o el pulmén. Un 15 a 20% de los
embriones pueden atravesar estos filtros y pasar a la cir-
culacién sistémica alcanzando cualquier 6rgano, sobre
todo los que presentan una alta vascularizacién®. Se han
descrito otras vias alternativas para el paso de los em-
briones como las anastomosis porto-cava o la circula-
cion linfatica transdiafragmatica a través del conducto
tordcico’. Los QH constituyen el crecimiento vacuolar
del embrién hexacanto. A los 6 meses el tamaiio del QH
es de 1 cm de didmetro y crece a ritmo de 2 a 3 cm al
aflo, dependiendo de la resistencia de los tejidos del
huésped que reaccionan dando la periquistica, capa de
tejido conectivo fibroso con vasos a través de los cuales
el pardsito recibe los nutrientes®. Pueden desarrollarse
en cualquier parte del cuerpo y estan descritos en todas
las estructuras excepto el pelo, los dientes y las ufas’.
Los 6rganos mas frecuentemente afectados son el higa-
do (incidencia del 50 al 75%) y el pulmén (incidencia
del 15 al 25%)3. La localizacién primitiva mediastinica
es muy rara’ y ha sido cuestionada por algunos autores,
afirmandose que seria consecuencia de la extension di-
recta de QH de localizaciones paramediastinicas!’.

Los QHM pueden presentarse a cualquier edad y en
cualquier parte del mediastino. Aunque en las revisio-
nes publicadas son mds frecuentes en varones, presen-
tan predominio por el mediastino posterior y suelen ser
mutivesiculares?, en nuestra serie, la incidencia fue si-
milar en ambos sexos, se presentaron con mayor fre-
cuencia en el mediastino anterior (6 veces) y s6lo en
una ocasion el quiste fue multivesicular.

El tamafio depende de la resistencia al crecimiento que
ofrezcan las estructuras adyacentes. Los situados en me-
diastino anteroinferior pueden alcanzar mayor volumen
pues desplazan el pulmén mds facilmente®>. Los sinto-

Fig. 3. Resonancia magnética toracica donde se aprecia un quiste hidati-
dico de mediastino posteroanterior fisurado en aorta.

mas dependen del tamafio y de la compresion y afecta-
cién de las estructuras préximas. Los pequefios suelen
ser asintomadticos y generalmente constituyen hallazgos
radiolégicos. En los QHM simples los sintomas suelen
ser inespecificos: dolor tordcico, tos, disnea, etc. Las
complicaciones del quiste son frecuentes y generalmente
severas’: compresion de estructuras mediastinicas, perfo-
racién de vasos y bronquios, infeccién, diseminacidn,
etc. En ocasiones, la rotura del quiste puede ser el primer
sintoma de una hidatidosis''. La fisuraci6n y el paso de
liquido hidatidico a la sangre pueden dar cuadros de
shock anafilactico. La rotura y el paso masivo de material
hidatidico (membranas y escélex) al torrente circulatorio
pueden producir fendmenos embdlicos con isquemias
agudas distales!®!!. Los QH de mediastino posterior pue-
den erosionar las vértebras, comprimir la médula espinal
y producir cuadros de paraplejia®'2. En la mayoria de
nuestros pacientes los sintomas fueron inespecificos. En
el caso del QH de mediastino posteroinferior, fisurado en
aorta, el paciente presentd como sintoma inicial cuadro
de prurito y shock anafilactico. Seis afios después presen-
t6 recidiva en la misma zona, comprobada mediante TAC
y RM (fig. 3). La rotura brusca del QH provocé una fis-
tula aortoesofigica que ocasiond la muerte del paciente
por hemorragia digestiva masiva, incoercible a pesar de
los intentos quirdrgicos.

La eosinofilia superior al 8% sugiere la presencia de
QH3. Aunque se ha descrito eosinofilia superior al 7%
en un 25% de los casos publicados?, en nuestra serie
s6lo un paciente presentd un 6% de eosinéfilos. La in-
munoelectroforesis se considera la prueba mas especifi-
ca para el diagndstico de QH? y en nuestros pacientes
fue positiva en todos los casos realizados.

Actualmente, los métodos de imagen, sobre todo la
ecografia y la TAC, con la multitud de signos radiol6gi-
cos descritos, caracteristicos de los QH'3, facilitan el
diagnéstico y permiten una adecuada planificacién tera-
péutica®. En los casos dudosos o cuando el paciente es
alérgico a los contrastes yodados, la RM, con su elevada
resolucidén y la posibilidad de obtener imagenes en mul-
tiples planos', facilita el diagndstico. La ecografia
transesofdgica ha demostrado ser util para identificar la
lesion y su relacion con las estructuras adyacentes®!.
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El tratamiento del QHM, como en todos los tumores
mediastinicos no diagnosticados y tributarios de ser re-
secados, debe ser quirtirgico, realizando su exéresis me-
diante quistoperiquistectomia que, puede ser total o par-
cial dependiendo de la localizacién del QH y de su
relacion con las estructuras adyacentes. El uso de mate-
riales sintéticos (dacrén, teflén, etc.) ha permitido repa-
rar las estructuras vasculares'® afectadas por el QH,
como ocurrié en uno de nuestros pacientes. Las vias de
abordaje mas habituales han sido la toracotomia y la es-
ternotomia, aunque consideramos que la cirugia video-
toracoscOpica y la cirugia videoasistida deben ser las
vias de eleccién en algunos casos seleccionados!’. El
tratamiento con derivados benzomidazdlicos (mebenda-
zol, albendazol) debe realizarse en los QHM complica-
dos o en los que no puedan ser resecados.

Como conclusién podemos indicar que, aunque los
QHM son muy poco frecuentes, se deben tener en cuen-
ta como diagndstico diferencial en los tumores de me-
diastino, sobre todo en zonas de elevada incidencia de
QH como son los paises mediterrdneos.
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