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SUMMARY

Hydatidic illnessis a frequent parasitic zoonosisin our country whose more frequent localization isthe liver
and the lungs. However other many sites have been described, depending their symptoms on the cyst’s size,
localization and effect on next structures, being sometimes its evolution fatal.

Thisisa 52 year-old female patient admitted at emergency room for dysfunction of sensory and neurologi-
cal focalization. She had a previous history of surgery many years ago by abdominal tumor. We found a
collateral circulation on right hemithorax and facial and arms edema at exam. The cerebral CT showed
extensive left parietal parenchymal hemorrhage. Thoracoabdominal CT revealed multiple cystic masses of
diverse sizes in the mediastinum, lungs, liver and other places. The patient’s evolution was torpid, the
neurological compromise didn’t improve in spite of the treatment against the intracranial hypertension
(EH), being also added a nosocomial pneumonia. The patient died after several days. Necropsy revealed
presence of cystic lesions in mediastinum, heart’s great vessels, pericardium, lungs, liver, spleen and omen-
tum, as well as intra and extraparenchymal hemorrhages of hypertensive cause in brain, not being cystic
lesions in central nervous system. We concluded that it was disseminated hydatidic illness, cysts in the
mediastinum caused compression of the heart’s great vessels, causing a superior cave vein syndrome. ( Rev
Med Hered 2001; 12: 142-149).
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INTRODUCCION

Laenfermedad hidatidicaesunazoonosis parasitaria
causada por la ingestion de huevos del Echinococcus
granulosus. Los huevos eclosionan en €l duodenoy los
embriones liberados penetran lamucosa del intestino y
se diseminan por los sistemas venoso y linféatico,
pudiendo afectar cualquier parte del cuerpo, siendo el

higado (60%) y luego los pulmones (30%) |os 6rganos
mas comunmente afectados. Sin embargo se han
descrito todas|as|ocalizaciones (cerebro, bazo, rifiones,
corazén, mamas, prostata, pancreas, muscul os, huesos,
mediastino), dependiendo los sintomas del tamafio del
quiste, su localizacion y afeccidn de estructuras
proximas, con complicaciones potencialmente fatales
(1-4).
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Se presenta un caso de hidatidosi s diseminada que causo
un Sindrome de Vena Cava Superior, ambos hechos de
presentacion inusual segin larevision delaliteratura.

Caso Clinico

Se trata de una mujer de 52 afios, natural de Churin
(zona rura a norte de Lima) y procedente del Japén
donde vivié los Ultimos 8 afios, llegando a Perti 15 dias
antes de su ingreso. Como antecedente era hipertensa
de larga data, asmatica y habia sido operada de una
“tumoracion abdominal” quince afios atras.

Inicié su enfermedad actual 4 horas antes de su
admision por emergencia, con cefalea fronto-parietal
intensa, subita, afiadiéndose pérdida del conocimiento,
convulsiones tonico-clénico generalizadas y relgjacion
de esfinteres. La paciente estaba en coma, con mal
patron respiratorio (periodos de apnea), por lo que fue
intubaday seinici6 ventilacién mecanica.

El examen fisico mostré una paciente en coma
profundo, Glasgow 5, hemodindmicamente estable,
palida, con edema facial y de miembros superiores,
circulacion venosa colateral en caraanterior del térax y
abdomen a predominio derecho, telangiectas as, edema
palpebral bilateral, quemosis, ingurgitacion yugular
presente, choque de punta cardiaco en 6° espacio in-

tercostal por fuera de la linea medio clavicular, soplo
sistdlico 11/V1 multifocal, roncantes escasos en bases
pulmonares, abdomen levemente distendido, con
cicatriz quirdargicasubcostal derechay visceromegalia.
Neurol 6gicamente tenia signos de descerebracion
derechay decorticacionizquierday reflejo de Babinsky
bilateral (FiguraN°1).

La radiografia de térax mostr6 un mediastino
ensanchado, cardiomegalia global, lesiones cavitarias
multiples en tercio superior derecho, masa
paramediastinal derecha e infiltrado alveolar basa del
mismo lado (FiguraN°2). Latomografiacomputarizada
(TC) cerebral mostré una imagen hiperdensa parietal
posterior izquierda con marcado efecto de masa que
desplazaba la linea media (Figura N°3). En la TC de
térax se evidenci6 lesion cavitaria de paredes delgadas
en tercio superior de hemitérax derecho, infiltrado al-
veolar e imagenes nodul ares en base derecha, pequefio
derrame pleural izquierdo y mdltiples iméagenes de
aspecto quistico a nivel de mediastino, higado y bazo
(Figura N°4). La ecografia abdominal y transtoracica
mostraron quistes multiples en higado y mediastino.

Lapacienteingresd alaUnidad de Cuidados | ntensivos
de Medicina (UCI), con € diagnéstico presuntivo de
stroke hemorrégico e hipertension endocraneanasevera
y sindrome de vena cava superior (SVCS) causado

FiguraN° 1
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por masas anivel mediastinal de etiologiaadeterminar.

En e diagndstico diferencial se incluia lesiones de
mediastino anterosuperior con SVCS secundario,
principal mente la posibilidad de neoplasiamaligna que
requiriese radioterapia de emergencia, como
coriocarcinoma o tumores tiroideos, razon por e que
serealiz0 estudios de dosaje de gonadotrofinacoridnica
humana(( HCG) y hormonastiroideas, cuyos resultados
fueron normales.

A lapaciente se le realiz6 una biopsia percutanea por
aspiracion con aguja fina guiados por tomografia, cuyo
informe de Patologia revel6 una membrana avascular
de quiste hidatidico, resultando posteriormente la
serologia parahidatidosis (ELISA) positiva.

FiguraN° 2 Debido a severo compromiso neurol 4gico, seleinicié
tratamiento médico con Albendazol 400 mg bid, €l cual
se tuvo que descontinuar debido a una elevacién de
transaminasas séricas.

Luego de una semana en UCI, en donde estuvo en
ventilacioén mecénica, lapaciente salié delaunidad con
tragueostomia. Posteriormente presentd neumonianoso-
comial, falleciendo a los catorce dias de su admisién,
pese a recibir tratamiento antibiético. La paciente en
ningdn momento se recuperd del compromiso
neurol 6gico.

La necropsia mostré macroscopicamente, lesiones
quisticas mdltiples a nivel pulmonar y mediastinal. El
corazon tenia un pericardio engrosado y fibroso, con
alteracién morfolégica por multipes estructuras
quisticas, lesiones similares en el 16bulo izquierdo
hepético, bazo y mesenterio. En el SNC se encontré
hemorragiasintray extraparenquimal es, edemamarcado

con herniacién transcingular y transcallosa del lado
R izquierdo y derecho (Figuras N°5 y 6).
= Microscopicamente, se encontré en cerebro tejido
nervioso con vacuolizacion (por hipertension arterial),
edema, necrosis, hemorragia y foco de inflamacion
aguda. Ademés, se encontraron lesiones con capa fib-
rosa y otra multilaminar, compatibles con quiste
hidatidico, con células gigantes multinucleadas tipo
cuerpo extrafio, tanto anivel pulmonar como en corazén,
mediastino, higado, bazo y mesenterio (Figuras N°7 y
8).

Con estainformacion se concluy6 que se trat6 de un
caso de hidatidosis diseminada, con afeccién de
mediastino, corazon, pulmén, higado, bazo y mesenterio;
con compresion externa de grandes vasos provocando
. un SV CS, que presentd hemorragiacerebra extensa de
FiguraN° 4 causa hipertensiva y herniacion de amigdalas
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FiguraN° 5

FiguraN° 6
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cerebel osas.
DISCUSION

Los quistes hidatidicos se localizan frecuentemente
en el higado (60%) y en los pulmones (25%)(7). Otras
localizaciones menos frecuentes, incluyelalocalizacion
mediastinal que representa un 0.1% de todas las
presentaciones y no excede el 1% de las localizaciones
intratoracicas (4).

Esta enfermedad generalmente slo compromete un
6rgano y en 13% de los casos se comprometen dos
6rganos. La presentaci6n diseminada es poco frecuente;
al respecto, un estudio realizado en Jordania, evalud 306
casos de hidatidosis, encontrando un 7.5% con
compromiso multiorganico (5).

Laampliacion de laanamnesis revel 6 que la paciente
habia presentado desde la infancia una tumoracion ab-
dominal en epigastrio de crecimiento lento, posterior a
un traumatismo en dicha zona. Al inicio era indolora,
progresivamente se afiadi eron episodiosdecoluriay dolor,
siendo sometida a cirugia en 1983, en el hospital de su
localidad. La historia clinica de dicha hospitalizacion
sefialaba en el reporte operatorio que el procedimiento
incluyé liberacién de adherencias, puncion de la
tumoraciéon en 3 oportunidades, quistectomia y
marsupializacion. Se encontré un quiste hidatidico
hepético gigante (contenia4 litros de liquido, éscolex e
hidéatideshijas en cantidad) por debagjo del I16buloizquierdo
del higado con multiples adherencias a epiplon y pared
peritoneal y la paciente no recibié tratamiento médico
posterior.

Lapaciente después delaoperacion, volvid aconsultar
por dolor abdominal en reiteradas ocasiones; en unade
élasinclusiveconictericia, pero no sellegd aestablecer
un diagnostico preciso, llamando la atencion la
persistencia de “hepatomegalia” en ecografias
posteriores y eosinofilia persistente.

Lapacienteingresd anuestro hospital por un accidente
cerebrovascular de causa hipertensiva vy
circunstancialmente se descubren lesiones quisticas
mUltiples en diversos 6rganos, incluyendo mediastino
anterosuperior que provocaban un sindrome de vena
cavasuperior, conlatriadaclésicade edemaen esclavina,
cianosisdemanosy anivel facia y circulacion colateral
en torax (6). Este sindrome se asocia principalmente a
malignidad (85-97%), entre ellos cancer de pulmdn
(80%), linfoma (10%) y metastasis (10-15%), aunque
también se han descrito causas benignas (quistes, bocio,
teratoma, timoma, procesos inflamatorios como medi-
astinitis cronica, fibrosis por radiacion, tuberculosis,

histoplasmosis, actinomicosis, aneurismas) ademés de
los descritos en relacion atraumay catéteres centrales
(5). Debe resaltarse que los sintomas no guardan
correlacién con labenignidad o malignidad delalesion,
pudiendo ambos tener el mismo cuadro (7).

En este caso la presencia de mdltiples quistes de
mediastino fuelacausadel SVCS, hecho descrito enla
literatura. Esta localizacion es rara, fue descrita por
vez primera por Trigo en una serie de 74 casos en
1959. Posteriormente en 1960, Rakower y Mildwidsky
describen otra serie de 78 casos. En 1989 Nin Vivo
describe incidencia de 7/1815 tumores torécicos por
quiste hidatidico mediastinal; al afio 1991 solo se han
descrito 100 casosen laliteratura, entreellos el estudio
de Heras detipo retrospectivo que entre | os afios 1978-
98 encuentra que 8 de 453 tumores de mediastino eran
por quiste hidatidico. Laincidenciaessimilar paraam-
bos sexos, con un tiempo de evolucién entre 1 mesy 8
anos (8,9). Benzarti, M. et a., en TUnez, describen un
caso de quiste hidatidico primario calcificado a nivel
mediastinal, adherido a grandes vasos, pero sin
invadirlos ni comprometerlos, causando solo pardisis
diafragmética por compresiéon de nervio frénico y
recurrente laringeo (10).

Respecto alostipos de diseminacion se describe que
puede ser primaria (luego de ingesta de huevos) o
secundaria (por diseminacion de focos primarios), ya
sea por via hematdgena; por ruptura de quistes en
peritoneo, pleura, a&rbol bronquia o biliar; en forma
esponténea, quirdrgica o traumética o por via directa
(trénsito abdomino-toracico), ademés de diseminacién
por embolia parasitica pulmonar (3,4). En este caso, la
diseminacion pudo haber ocurrido tanto por ruptura
intraoperatoriadel quisteinicial como por diseminacion
microscopica hacia otros tejidos al momento de la
primera cirugia

Salepsi B. et a, en Turquia, describen un caso de
hidatidosis diseminada con localizacion pulmonar, in-
tra-abdominal e intracardiaca, a nivel del ventriculo
derecho, que recibi 6 tratamiento médico con a bendazol,
sin obtenerse respuesta, excepto en los quistes intra-
abdominales. En este caso nunca se encontré quistes a
nivel hepético luego de 13 afios de seguimiento (11).

Se ha descrito casos de Equinococosis cardiaca con
una incidencia de 0.5 a 2%. La ecocardiografia
transtorécica es de eleccion para e diagnostico. Los
sintomas referidos incluyen pal pitaciones, disnea, do-
lor torécico atipico, pudiendo presentar complicaciones
fatales, entre ellas ruptura del quiste, infarto del
miocardio, ICC, taquicardia ventricular, disturbios de
conduccion, arresto cardiaco y embolismo pulmonar
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0 sistémico (12).

En € electrocardiograma se puede encontrar inversion
delaondaT (80%), depresion del segmento ST (37%),
latidos ventriculares prematuros (42%), blogueo de
rama completo o no (58%), TPSV (10%). La
ecocardiografia puede mostrar quistes dentro del
ventriculo izquierdo (52%), septum (42%), en
ventriculo derecho (31%), en pericardio (10%)(17,18).
En esta paciente se encontraron quistes intracardiacos
por ecocardiografia que fueron posteriormente
confirmados en la necropsia, encontrdndose ademas
depresion del segmento ST einversién delaonda T en
el ECG (13).

Si bien en esta paciente no se demostro la presencia
dehidatidosisanivel cerebral, e diagndstico diferencial
de la afeccion del sistema nervioso incluia esta
posibilidad. Se ha sefialado que la incidencia de
Equinococosis cerebral es de 1-2%, con una edad me-
diade presentacion de 13.4 afios. El diagnostico es por
tomografia computada y la localizacion usual es su-
pratentorial, (parietal) por embolismo delaarteriacere-
bral media. Loa quistes pueden ser (inicos 0 multiples
(raro)(14,15,16,17).

Existen reportes de casos de cardioembolismo con
afeccién en SNC o de la arteria femoral (18,19). En
esta paciente no se demostré que hubieran quistes a
nivel cerebral, sin embargo la paciente tenia una ata
chance defendmenos cardioembdlicos dadalapresencia
dequistesintracardiacos (dentro de auriculaizquierda).

El SVCS conlleva la presencia de hipertensién
endocraneanaalacual se sumad lacausadapor € stroke
hemorrégico, lo que finalmente llevé ala muerte ala
paciente.

En cuanto al tratamiento, éste es principalmente
quirdrgico; que en este caso no pudo ser realizado, por
el severo compromiso neuroldgico desarrollado. El
tratamiento médico segiin recomendacionesdelaOM S
se reserva para aquellos casos con quistes mdltiples e
inoperables, luego de cirugia incompleta 'y para
prevencion de equinococosis secundaria luego de
ruptura esponténea o trauméatica. Mebendazol y
albendazol son las drogas usadas; la experiencia gen-
eral indicaquecon e tratamiento |os qui stes desaparecen
en 30% de pacientes, degeneran o reducen su tamafio
en 30-50% y en 20-40% permanecen sin cambio.
Albendazol es usado a 10-15 mg/kg/dia y es bien
tolerado. Hay estudios sobre su efectividad en disminuir
laviabilidad delos quistes hidatidicos hepaticos cuando
se usaen el preoperatorio (20,21,22). El tratamiento es
dado continuamente por 6 meses o0 en cursos de 4
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semanas con interval os de 2 semanas entre cada ciclo.
Nuestro paciente recibi6 tratami ento con al bendazol por
pocos dias, pues luego se considerd que €l riesgo de
desarrollar una reaccién anafiléctica fatal eraalto, por
lo cual se suspendi6 dicha medicacion.

Desafortunadamente, el compromiso neurol 6gico
severo en esta paciente y lainfeccion intrahospitalaria
intercurrente no permitieron un mejor desenlace siendo
laevolucién torpida pese al manejo instalado.
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