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RESUMEN

Presentamos el informe de una paciente de 49 afios de edad con obesidad
morbida a quien se le detectd mediante tomografia toracica un quiste
hidatidico en el ventriculo cardiaco izquierdo. El quiste fue extraido
a través de una toracotomia submamaria anterior izquierda sin usar
circulacion extracorporea. Los estudios de anatomia patologica mostraron
presencia de escolex en la membrana hidatidica. Un aflo después de la
cirugia la paciente esta sin molestias cardiorrespiratorias y sin evidencia
de hidatidosis toracica.
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ABSTRACT

We report the case of a 49-year-old patient with morbid obesity in
whom a hydatid cyst in the left ventricle was detected by means of a
thoracic CT scan. The cyst was excised through a left submammary
thoracothomy without using extracorporeal circulation. Pathological
anatomy studies evidenced the presence of scolices on the hydatid
membrane. After being followed-up for one year, the patient does not
have any cardiac-respiratory symptom, and there is no evidence of
cardio-thoracic hydatidosis.
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INTRODUCCION

La ubicacion de un quiste hidatidico (QH) en el corazon
es rara; varia entre el 0,041 a 0,37% de todos los casos
de hidatidosis registrados en humanos'. Los pacientes
con obesidad morbida que van a ser sometidos a cirugia
toracica son mas proclives a sufrir complicaciones
perioperatorias®*®. En la literatura revisada no hemos
hallado informes acerca de la presencia de un QH cardiaco
tratado quirirgicamente en un paciente con obesidad
morbida. Reportamos el caso de una mujer con obesidad
morbida y un quiste hidatidico en el ventriculo cardiaco
izquierdo, tratado quirargicamente en forma satisfactoria
sin necesidad de recurrir al uso de circulacion extracorpérea
y manteniendo el corazon en movimiento.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente mujer de 45 afios
de edad, 120 kilos de peso, 1,60 mt de estatura e indice
de masa corporal (IMC) 45; con antecedente de artrosis
de rodillas por lo que fue hospitalizada dos afos antes.
La paciente ingreso al hospital con sintomas de celulitis
infecciosa en miembros inferiores. La radiografia de térax
a su ingreso mostro una lesion tumoral, ovalada, radiopaca
en apex cardiaco (ver figura 1A) y la tomografia toracica
reveld que la lesion tumoral tenia una densidad liquida
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(6 UH) y diametros de 73mm por 57mm, localizado
en miocardio a nivel de vértice cardiaco izquierdo, sin
protrusion a cavidades del mismo. Ademas, se observo otra
lesion de caracteristicas similares en higado (ver Figura
1B). Con estos datos se estableci6 el diagnostico de quiste
hidatidico cardiaco y se indicé quistectomia hidatidica
toracica inmediata y en un segundo tiempo el tratamiento
del QH hepatico. La paciente ingresa electivamente a sala
de operaciones donde luego de recibir anestesia general
y ventilacion pulmonar selectiva con tubo endotraqueal
de doble lumen se le coloca en posicion de dectbito
dorsal. Seguidamente se abordé la lesion a través de
una toracotomia submamaria anterior izquierda a nivel
del quinto espacio intercostal complementada con la
interrupcion de la union esternocostal de la quinta costilla
del mismo lado. El pulmoén izquierdo fue colapsado y
desplazado hacia arriba. Acto seguido se identifico la
lesion y se protegio el area operatoria con compresas
humedecidas con cloruro de sodio al 20%. Seguidamente
y sin abrir el pericardio se punzé el QH y se aspir6 el
liquido parasitario, luego se infundié 100ml de CINa al
20% para después de 10 minutos aspirarlo nuevamente
(Figura 2A). Se abrieron entonces pericardio y luego la
adventicia (en este caso formada por miocardio fibrosado),
para después retirar la membrana quistica. Quedo entonces
una cavidad periquistica (CP) en la cual se introdujo una
gasa humedecida con cloruro de sodio hiperténico y al
retirarla obtuvimos una segunda membrana hidatidica
(ver Figura 3A). Seguidamente la CP fue cerrada con
sutura de mersilene 2/0, protegida con parche de teflon
(figura 2B); luego se dejaron tres drenajes toracicos, uno
en cavidad pericardica y dos en cavidad toracica izquierda.
El cierre del torax fue con puntos pericostales y el resto
por planos mediante sutura continua. La paciente tolero el
procedimiento sin presentar alteraciones hemodinamicas.
Paso luego, despierta y sin tubo endotraqueal, a sala de
recuperacion donde, transcurridas tres horas presentd
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Figura 1. (A) Rx de

térax mostrando imagen
tumoral a nivel de dpex
cardiaco. (B)TAC de
térax mostrando densidad
liquida de lesion tumoral
sin compromiso de
cavidades cardiacas.

Figura 2. A) Puncién

y aspiracién de quiste
hidatidico. (B) Cierre
de cavidad periquistica
con puntos de mersilene
protegidos con teflon.

Figura 3. (A) Membranas
hidatidicas. (B) Corte
histolégico de membrana
hidatidica mostrando
escélex.

Figura4.(A y B)
Control tomogrifico

6 meses después de
quistectomia cardiaca.

BF

insuficiencia respiratoria siendo necesario colocarla en  dias los del torax. En el 18° dia posoperatorio presento
ventilacion mecanica y pasarla a la unidad de cuidados fiebre de 37,8°C, dolor toracico y efusion pericardica los
intensivos donde permaneci6é 48 horas. Los drenajes  cuales cedieron después de tres dias de recibir 50mg de
fueron retirados, primero el ubicado en cavidad pericardico  prednisona. Inmediatamente después tuvo alta hospitalaria
al primer dia postoperatorio, seguidamente al 3° y 4° y control ambulatorio. La paciente recibié abendazol
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400mg via oral cada 12 horas durante 20 dias. En el
seguimiento durante un afio no ha presentado alteraciones
cardiorrespiratorias ni evidencia radioldgica de nuevos
quistes intratoracicos. (ver Figura 4 A y B). El informe
de patologia nos menciona membranas hidatidicas con
presencia de escolex en diversos estadios (Figura 3B).

DISCUSION

El QH presente en el corazén se ubica generalmente
en el miocardio ventricular izquierdo (ver Cuadro 1);
habitualmente no da sintomas y cuando los presenta, los
mas comunes son dolor toracico y disnea. Por lo general
el diagnostico se hace con tomografia como el caso que
presentamos. El tratamiento es quirtrgico a la brevedad
antes que se rompa y ocasione graves complicaciones
(ver Cuadro 2); el mismo puede hacerse sin circulacion
extracorporea (CEC)® o con ésta'” considerando los riesgos
que conlleva'®. Ademas, se considera al indice de masa
corporal 45 o mas, un factor de riesgo que incrementa la
morbilidad operatoria’®. Por estos motivos decidimos, a
fin de disminuir riesgos, realizar el procedimiento sin usar
CEC. Las alternativas de abordaje de la lesion son a través
de esternotomia mediana total (EMT), de toracotomia
posterolateral (TPL) o de toracotomia anterior (TA) (20).
Por tener la lesion, una proyeccion francamente dirigida
hacia el hemitérax izquierdo decidimos no abordar por
EMT. Ademads, consideramos que la ventilacion de la
paciente se veria mayormente comprometida al utilizar
la via de abordaje TPL pues no sélo habria un colapso
del pulmon del lado que se estuviera operando, sino
que también, por la misma posicion de decubito lateral
necesaria para dicho abordaje habria una compresion del
hemitorax contralateral ocasionada por el propio peso de
la paciente dificultando la expansion pulmonar adecuada
de ese lado. Por este motivo decidimos mantener a la
paciente en posicion de decubito dorsal y asi abordar la
lesion de manera més directa a través de una toracotomia
submamaria anterior izquierda a nivel del quinto espacio
intercostal, complementada para optimizar la exposicion
de la lesion con la interrupcion de la union esternocostal
de la quinta costilla. La membrana hidatidica (MH) puede
extraerse de dos maneras ya sea por enucleacion del
QH entero?! 6 tratando antes al QH mediante puncion-
aspiracion-infusion de liquido excolicida y nuevamente
aspiracion seguido de periquistotomia y finalmente retirado
de MH"". Decidimos efectuar el retiro de la MH mediante
este segundo método debido al riesgo de ruptura del QH
dado, ya sea por el tamafio del mismo y/o el movimiento
cardiaco. La cavidad periquistica (CP) puede resecarse
o cerrarse mediante capitonaje. En este caso decidimos
suturar de forma imbricada las paredes de 1a CP con el fin
de reforzar el lecho miocardico donde estaba la lesion.

Como conclusion podemos afirmar que un quiste
hidatidico ubicado en el miocardio ventricular izquierdo
sin protrusion intracavitaria en una paciente con obesidad
morbida, puede ser tratado quirdrgicamente de manera
satisfactoria a través de toracotomia submamaria anterior
izquierda, manteniendo al corazoén en movimiento y sin
recurrir al uso de circulacion extracorporea.
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Cuadro N° 1. Relacion entre el nimero de quistes
hidatidicos en el corazon y el nimero de quistes hidatidicos
en el ventriculo cardiaco izquierdo

QH Ventricular Cardiaco /

Autor /Afio QH Cardiaco Izquierdo
Kabbani SS/2007* 19/ 8
Yaliniz H/ 2006° 7/ 6
Birincioglu CL/ 2003° 22 /17
Shevchenko YL/ 20067 11/ 1
Miralles A/ 19948 9/ 7
Murat V/ 2007° 7/ 7

Cuadro N° 2. Complicaciones del quiste hidatidico
cardiaco

Autor /Afo Complicaciones

Solano Remirez M. / 2005'°
Valdovinos Mahave M.C./19974
Padrén Archs W. /20082
Pérez-Gomez F. / 19731

Taponamiento cardiaco
Anafilaxia

Embolia arterial
Embolismo sistémico

Iglesias L.F. / 1999 Pericarditis
Caballero J. / 19993 Embolia pulmonar
Safioleas M. / 2000 Sepsis
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