REPORTE DE CASO / CASE REPORT
Rev Med Hered. 2012, 23:36-40.

Quiste hidatidico cardiaco en un nino.
Presentacion de un caso.

Cardiac hydatid cyst in a child. A case report.

Luis Castillo De la Cadena!, Yany Cuba !, Carlos Mendoza’, Martin Mispireta®, José Parra‘, Primo
Pacheco®.

RESUMEN

El quiste hidatidico es una enfermedad parasitaria humana causada por el estado quistico del parasito Echinococcus
granulosus. En el Pert la prevalencia de hidatidosis humana en los ultimos 5 afios oscila de 7 — 11 / 100 000
habitantes. Se localizan principalmente en higado (> 65% de los casos) y en pulmones (25%). La localizacion
cardiaca es infrecuente; reportandose entre 0,5 a 2%. Presentamos el caso de un nifio de 11 afios con quiste hidatidico
cardiaco tratado quirargicamente utilizando circulacion extracorporea y clamplaje aortico, en forma exitosa.

PALABRAS CLAVE: Quiste hidatidico, diagndstico, cirugia, corazén, Equinococosis. (Fuente: DeCS Bireme)

SUMMARY

Hydatid cyst is a human parasitic disease caused by the larval stage of Echinococcus granulosus. Prevalence of
human hydatid disease in Peru during the last 5 years ranges from 7-11 cases per 100,000 inhabitants. The disease
is mainly localized in the liver (>65% of cases) and in the lungs (25%). Involvement of the heart is rare, reported in
0.5-2% of cases. We present the case of an 11-year-old child with cardiac hydatidosis successfully removed using
extracorporeal circulation and aortic cross-clamp.

KEYWORDS: Cardiac hydatid cyst, diagnostic, surgery, heart, Echinoccocosis. (Source: Mesh database NLM)

INTRODUCCION vegetales o agua contaminada con las heces del perro.
La enfermedad hidatidica es endémica en Sudamérica
El quiste hidatidico es una enfermedad parasitaria especialmente donde existe crianza de ganado ovino
humana causada por el estado quistico del parasito (1-3).
Echinococcus granulosus, el cual infecta el intestino
de los perros, su huésped definitivo. El humano sirve En el Pert la prevalencia de hidatidosis humana
como huésped incidental por ingestion de huevos en en los ultimos 5 afios es 7 — 11 / 100 000 habitantes.
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Sin embargo, hay regiones de alta prevalencia
oscilando entre 14 y 34 /100 000 habitantes, como en
Huancavelica, Ayacucho e Ica (2,3).

Los quistes hidatidicos comtinmente se localizan
en el higado (> 65% de los casos) y en los pulmones
(25%). La localizacion cardiaca es infrecuente;
reportandose de 0,5 a 2% (1-7).

Presentamos el caso de un paciente pediatrico con
hidatidosis cardiaca en el ventriculo izquierdo tratado

quirargicamente utlizando circulacion extracorporea.

Caso clinico

Nifio de 11 afios, procedente de Villa Maria
del Triunfo, con antecedente de viajes frecuentes

Ih

a Ayacucho, que consulta por tos exigente y dolor
toracico tipo opresivo. La radiografia de toérax mostro
una imagen redondeada compatible con quiste
hidatidico en la base pulmonar izquierda (Figural). La
serologia Western blot para hidatidosis fue positiva.

La tomografia de térax mostrd la imagen quistica
de 50,4 x 36 mm en region basal de pulmoén izquierdo
y ademds una imagen quistica intracardiaca de 35,2
x 31 mm en la pared lateral de ventriculo izquierdo
(Figura 1).

El ecocardiograma demostr6 quiste intracardiaco
en la region postero lateral del ventriculo izquierdo
de 32,8 x 32,9 cm con protrusion hacia la camara
ventricular izquierda (Figura 2). En la ecografia
abdominal se encontraron multiples quistes hidatidicos.
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Figura 1. (A) Radiografia de torax muestra imagen quistica a nivel basal izquierda (Flecha). (B) TAC de
Toérax muestra quiste hidatidico pulmonar y cardiaco.

Figura 2. Ecocardiograma demostrando el quiste
hidatidico con protrusion hacia la camara ventricular
izquierda.

Se realiz6 una Junta Médica y se decidio la
intervencidn quirurgica con circulacion extracorporea
y clampaje adrtico.

Se realiz6 esternotomia media. Se aplicé hipotermia
moderada y cardioplejia a 10 grados. El quiste
hidatidico fue encontrado en la pared posterolateral
cerca al apice del ventriculo izquierdo. El quiste tenia
localizacion subepicardica y el pericardio estaba
indemne (Figura 3).

El campo operatorio fue cubierto con gasas
embebidas en cloruro de sodio al 20% para evitar
la contaminacidén con escolices a otras estructuras;
posteriormente, se procedio a la puncion y aspiracion
del quiste (Figura 3).
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Figura 3. (A) Quiste hidatidico subepicardico en ventriculo izquierdo. (B) Punciéon y aspiracion
de quiste hidatidico.

Figura 4. Membrana hidatidica.

Figura 5. (A) Cierre de cavidad periquistica con puntos de polipropileno 4/0. (B) Cierre con sutura de polipropileno 4/0
con puntos de colchonero horizontal y sobrehilado.
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Figura 6. Control ecocardiografico a los 7 dias que
muestra ausencia de cavidad residual.

Después de abrir el quiste hidatidico, se removio
la membrana germinativa. No hubo comunicacion
entre la cavidad quistica y la camara ventricular
izquierda (Figura 4). Se realizo el capitonaje en dos
planos, el primer plano con sutura de polipropileno
4/0 con almohadilla de teflon en puntos de colchonero
horizontal (Figura 5) y el segundo plano con doble tira
de teflon sobre los bordes de la cavidad y sutura de
polipropileno 4/0 con puntos de colchonero horizontal
y sobrehilado (Figura 5).

No hubo intercurrencias en el post operatorio.
Después de 2 semanas fue re-intervenido para
quistectomia pulmonar por toracotomia anterior
izquierda. El ecocardiograma de control a los 7 dias
mostro ausencia de cavidad quistica residual y mejoria
de la fraccion de eyeccion (Figura 6).

DISCUSION

El embrion hexacanto del parasito que es liberado
del huevo dentro del intestino humano entra a la
circulacién portal o linfatica. La enfermedad hidatidica
resulta de la expansion de los quistes parasitarios en
los organos viscerales. El compromiso cardiaco es
infrecuente (1-3).

El parésito alcanza al miocardio a través de la
circulacién coronaria. El ventriculo izquierdo -la
parte del corazon con mas flujo sanguineo- es el que
se compromete con mas frecuencia (55-60% de los
casos) (4-7) como en el caso de nuestro paciente en
quien el quiste se alojo en la pared postero lateral del
ventriculo izquierdo.

Una vez que el parasito alcanza al miocardio el

quiste se forma entre 1 a 5 afios (4-7). Debido al lento
crecimiento de los quistes el compromiso cardiaco
usualmente es detectado en pacientes adultos; sin
embargo hay reportes de quistes hidatidicos cardiacos
en nifos (8-10). En nuestro medio so6lo se ha reportado
el caso en un adulto (11).

El cuadro clinico varia de acuerdo al tamafio, lugar
y efecto de masa del quiste, como los quistes crecen
estos se desplazan y adelgazan la pared ventricular
entre el epicardio hacia el endocardio. Los quistes
hidatidicos del ventriculo izquierdo son usualmente
localizados sub-epicardicamente y rara vez se rompen
dentro del espacio pericardico (4-7).

La serologia es mas sensible y especifica para
enfermedad hidatidica hepatica que para enfermedad
hidatidica cardiaca. Se reporta que la prueba de ELISA
es la mas sensible (94%) y especifica (99%) para la
mayoria de localizaciones del quiste hidatidico (12).
Nuestro paciente tuvo resultado positivo de western
blot dado que tenia hidatidosis hepatica multiple,
pulmonar y cardiaca.

El ecocardiograma permanece como el método
de imagen mas fiable en el diagnéstico de hidatidosis
cardiaca (13). En nuestro caso la hidatidosis cardiaca
fue un hallazgo casual en la tomografia de térax y
confirmada por el ecocardiograma.

El uso de circulacion extracorporea brinda una
seguridad para la manipulacion del quiste hidatidico
cardiaco (4-7). La circulacion extracorpdrea con el
clampaje adrtico previene la embolizacion hacia la
circulaciéon sistémica y permite la vision directa del
quiste hidatidico y las estructuras cardiacas (4-6).

Como regla general el corazén no deberia ser
manipulado antes del clampaje aortico (6). Es crucial
minimizar la posibilidad de contaminacién antes de la
quistectomia. Primero se aspira el contenido del quiste
y se aplica un agente escolicida en la cavidad quistica;
en nuestro caso utilizamos solucién hipertonica.

No hay consenso con respecto al manejo de la
cavidad residual después de retirar la membrana
hidatidica. Birincioglu y col (14), concluyeron que
todas las cavidades residuales deberian ser dejadas
abiertas para auto-cierre por segunda intencion,
debido a que el cierre con sutura puede causar
anormalidades de contraccion y relajacion miocardica
regional o incluso desgarros en el miocardio. Tuncer y
col (4), prefieren el capitonaje en la cavidad residual
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de los quistes sub-epicardicos; ellos no observaron
las consecuencias adversas arriba mencionadas. En
nuestro caso se aplico capitonaje y cierre de los bordes
del quiste con doble tira de teflon lo que disminuye la
posibilidad de desgarro ventricular.

Las secuelas pos operatorias incluyen desgarro
miocérdico, bloqueo auriculo-ventricular, arritmias
ventriculares y muerte subita (3-10).

En conclusion la hidatidosis cardiaca se puede
presentar con una variedad de signos y sintomas; la
sospecha de quiste hidatidico cardiaco debe estar
siempre presente en zonas endémicas debido al alto
riesgo de complicaciones serias. El quiste hidatidico
cardiaco debe ser removido quirurgicamente incluso
en pacientes asintomaticos. Durante la operacion
se debe prevenir la embolizacion peri operatoria de
los escolices. La quistectomia debe realizarse bajo
circulacion extracorpérea como método de eleccion.
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