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Resumen La equinococosis es una infeccion endémica en los paises calidos. La afectacion
cardiaca es rara, pero grave. El riesgo de shock anafilactico durante la cirugia, precisa de
un rapido diagnostico intraoperatorio y de un tratamiento inmediato. Presentamos el caso
de un varon de 35 afos, al que se le detecté un quiste hidatidico cardiaco, tributario de
cirugia. Previo tratamiento con albendazol oral durante un mes y pauta de anti-H1, anti-H2
y corticoides las 24 h previas, se procedio a extirpar el quiste con circulacion extracorporea.
Intraoperatoriamente se administraron ademas, bolus de hidrocortisona y dexclorfeniramina y
se protegio el campo quirdrgico con gasas empapadas en suero salino hipertoénico. El paciente
preciso perfusion de noradrenalina para mantener la estabilidad hemodinamica. Evoluciond
sin mas complicaciones y fue dado de alta a los 14 dias.

© 2010 Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Anaesthetic treatment in the removal of a cardiac hydatid cyst

Abstract Echinococcosis is an endemic infection in hot countries. Cardiac involvement is rare,
but serious. The risk of anaphylactic shock during surgery requires a rapid intra-operative dia-
gnosis and immediate treatment. We present the case of a 35 year-old male in whom a cardiac
hydatid cyst was detected that required surgery. He was given preliminary treatment with
oral albendazole for one month and prescribed anti-H1, anti-H2 and corticosteroids prior to the
removal of the cyst using bypass surgery. During the operation he was also given a bolus of hydro-
cortisone and dexchlorpheniramine and the surgical area was protected by gauzes soaked in
hypertonic saline. The patient required an infusion of noradrenaline to maintain haemodynamic
stability. He progressed with no more complications, and was discharged at 14 days.
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Introduccion

La equinococosis en humanos ocurre como resultado de la
infeccion en fase larvaria de cestodos del género Echino-
coccus. La mayor prevalencia se encuentra en los paises de
temperaturas templadas. El higado es el 6rgano mas fre-
cuentemente afecto, seguido de los pulmones y en menor
grado bazo, rifones, corazon, huesos y el sistema nervioso
central'. La clinica depende de la localizacion y el tamario
del quiste y va desde la ausencia de sintomas, hasta la
muerte subita. Si un quiste se rompe, la liberacion de su con-
tenido puede precipitar desde reacciones alérgicas leves,
hasta un shock anafilactico. La exéresis quirtrgica del quiste
hidatidico es el tratamiento de eleccién?. La periquistecto-
mia es el procedimiento habitual. El principal objetivo del
anestesiologo debe ir encaminado a la profilaxis, la detec-
cion y el tratamiento precoz de la reaccion anafilactica
intraquiréfano.

Presentamos el caso de un paciente con equinococosis
cardiaca y su tratamiento perioperatorio.

Caso clinico

Varén de 34 anos, 94 kg y 180cm, sin habitos toxicos y, con
el Unico antecedente de haber sido intervenido de quistes
hidatidicos hepaticos y pulmonares en la infancia.

Consulto por dolor toracico relacionado con la respira-
cion profunda y en declbito, junto a disnea, tos seca y
sensacion distérmica de 10 dias de evolucion. A su ingreso
se encontraba hemodinamicamente estable, pulsos periféri-
cos presentes y simétricos. No habia signos de insuficiencia
cardiaca global, ni fallo ventricular derecho. La analitica
mostraba leucocitosis (14.700x10°xl~", con 78% de neu-
trofilos) y eosinofilia (13,3%). El resto del hemograma y
bioquimica eran normales.

En la radiografia de tdérax destacaba cardiomegalia
y ensanchamiento mediastinico. Se realiz6 TC toéraco-
abdominal que mostraba derrame pericardico severo y, una
imagen anormal en el ventriculo izquierdo. En el ecocardio-
grama habia imagenes quisticas de gran tamafio, en el septo
interventricular, apex, cara lateral de ventriculo izquierdo
y, derrame pericardico, sin colapso de cavidades derechas.

Se orientd el caso como hidatidosis cardiaca. Se inici6
tratamiento con albendazol oral (400 mg/12h) y fue trasla-
dado a la Unidad Coronaria para valorar la posibilidad de
cirugia. Se realiz6 TC cardiaca que confirmo el diagndstico.
El estudio de extension fue negativo.

A los 2 dias del ingreso el paciente present6 hipo-
tension arterial y pulso paradoéjico. El ecocardiograma
mostraba flujo transmitral sugestivo de taponamiento. Se
realizo pericardiocentesis (1.300ml), con remision del cua-
dro. Posteriormente, se realizd RM que mostré una masa
intramiocardica de contenido heterogéneo, con imagenes
vesiculares (volumen global de 100ml) y que englobaba la
arteria coronaria descendente anterior (fig. 1). Se realizd
cateterismo cardiaco para valorar la perfusion coronaria dis-
tal, que era 6ptima. Dados los hallazgos, se decidio llevar a
cabo el tratamiento quirdrgico.

El dia antes de la intervencion se inicié profilaxis del
shock anafilactico con anti-H1, anti-H2 y prednisona 50 mg
vo cada 8h, dexclorfeniramina 8 mg ev y ranitidina 150 mg
ev, una hora antes de la cirugia. En el quiréfano se procedio
a la monitorizacion de ECG, PA invasiva, pulsioximetia, cap-
nografia y profundidad anestésica con BIS vy, se insertaron
2 catéteres venosos de grueso calibre.

Se realizo la induccion anestésica con propofol 200 mg,
fentanilo 450 ug y, atracurio 50mg y se procedi6 a intu-
bacion orotraqueal. Se canalizd la vena yugular interna
derecha para monitorizar la presion venosa central (PVC).
Se colocé sonda vesical, nasogastrica y termometro eso-
fagico. Se realizd profilaxis antibidtica con cefuroxima
1.500 mg y tobramicina 240 mg. El mantenimiento anesté-
sico se realizd con perfusion de remifentanilo entre 0,1-0,2
wg/kg~'xmin~"y propofol entre 7,5y 10mg/kg~'xh~". Se
administré un bolus de 2g de acido tranexamico, que se
repetié al inicio de la CEC, més perfusion a 1mg/kg~"xh1,
como tratamiento antifibrinolitico para disminuir el san-
grado intraoperatorio.

Tras heparinizacion completa, se inici6 la CEC y
una perfusion de noradrenalina (NA) a dosis bajas:
0,05 pg/kg~"xmin~', asi como bolus de dexclorfeniramina
24mg y actocortina 100 mg.

Se procedié a la diseccion de la masa quistica, que
fue rodeada de gasas estériles empapadas en suero salino
hipertonico al 20%. Se esterilizo el quiste con inyeccion
intracavitaria de dicho suero y se realizd exéresis y capi-
tonaje (fig. 2).

Durante el procedimiento se objetivo una disminucion de
la presion media de perfusion (PP) hasta 35-40 mmHg, con
resistencias venosas sistémicas (RVS) también muy bajas,
sugestivas de vasodilatacion, probablemente inducida por
el paso de material hidatidico a la circulacién, que precisé
incremento de NA. La salida de CEC se realizo sin inciden-
cias, previa reversion de la heparina con protamina a dosis
1:1. El tiempo de clampaje aortico fue de 57 min y el tiempo
total de CEC fue de 78 min.

Figura 1

Resonancia magnética. Secciones a nivel cardiaco. Las imagenes muestran una masa intramiocardica, de contenido
heterogéneo, con imagenes vesiculares (volumen global de 100 ml).
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Figura 2

Después del cierre de la esternotomia, el paciente
presentd hemorragia sibita de 800 ml mediante los drena-
jes, con grave descenso de la PA, aumento de la PVC y
disminucion de la frecuencia cardiaca, compatible con tapo-
namiento cardiaco agudo, pero sin poder descartar otras
causas. Se decidio revision quirdrgica inmediata. Se inicid
sobrecarga de volumen con 500 ml de coloides. Se mantuvo
NA a 0,4 ng/kg~'xmin~" y se complementé el tratamiento
inotropo con perfusion de dopamina a 8 ug/kg~'xmin~'.
Se objetivo el punto sangrante en una rama pericardica
de la arteria mamaria izquierda. Después de realizar una
hemostasia exhaustiva, se cerré de nuevo la esternoto-
mia sin mas complicaciones. Se transfundieron un total
de 2 concentrados de hematies y 2 unidades de plasma
fresco.

El paciente fue trasladado sedado e intubado a la Unidad
de Cuidados Intensivos. Su evolucion fue favorable, con reti-
rada del soporte inotrépico en las primeras 48 h, destacando
los cambios electrocardiograficos con amputacion de R de
V1 a V5. Fue dado de alta a los 14 dias de la intervencion,
con ecocardiografia de control, que mostraba hipoquinesia
severa anteroapical, con fraccion de eyeccion del 51%. ELl
paciente ha seguido con controles posteriores en consul-
tas externas y, actualmente se encuentra asintomatico, sin
limitaciones para la actividad fisica habitual.

Discusion

La hidatidosis quistica en humanos presenta una alta pre-
valencia en los paises de temperaturas templadas. La
echinococosis cardiaca es rara y, supone entre un 0,5% y un
3% de los casos®. Los quistes cardiacos pueden afectar a la
funcion cardiaca dependiendo de su tamafo, nimero y loca-
lizacion. Los quistes del septo ventricular pueden alterar
las vias de conduccion, el funcionamiento valvular o causar
isquemia miocardica. Los localizados en el ventriculo sue-
len causar arritmias, isquemia o fallo cardiaco®. Si el quiste
se rompe, la primera manifestacion puede ser una reac-
cion anafilactica, o presentarse como embolismo arterial o
venoso®. En nuestro caso, la clinica inicial fue de dolor tora-
cico y disnea, presentando signos de taponamiento cardiaco
que requirio pericardiocentesis. El diagnostico se confirma
mediante ecocardiografia, TC o RM®.

El tratamiento de eleccion es la cirugia precoz,
para evitar una posible ruptura y sus consecuencias.
Para disminuir el riesgo de recurrencias, el tratamiento
médico complementario con derivados imidazolicos es
esencial y se recomienda iniciarlo unas semanas previas
a la intervencion’. Durante la reseccion quirGrgica del
quiste, existe riesgo de reaccion anafilactica, mediada

Reseccion quirurgica de los quistes cardiacos. Las imagenes muestran la esterilizacion del quiste con inyeccion intraca-
vitaria de suero salino hipertonico y un momento de la exéresis.

primariamente por IgE, que puede iniciarse con una can-
tidad muy pequena de alérgeno. Los o6rganos diana mas
comunmente afectados son la piel, las mucosas, el sistema
cardiorrespiratorio y el tubo digestivo. Los signos clinicos son
eritema, edema, prurito, hipotension, taquicardia y cons-
triccion de la musculatura lisa bronquial y digestiva.

En la actualidad los estudios disponibles no resultan con-
cluyentes en cuanto a la realizacion o no de profilaxis. Es
sabido que esta no exime de la posibilidad de padecer una
reaccion anafilactica®, pero parece que disminuye la severi-
dad de la misma, limitando su expresion clinica. En nuestro
caso nos parecio justificado adoptar una pauta de profilaxis,
dada la situacion anatéomica del quiste (intracardiaco) y el
antecedente de cirugia por quistes pulmonares y hepaticos
(contactos previos con el alérgeno agravan la sintomatologia
a cada nuevo episodio). Existen varias pautas, todas ellas
combinacion de corticoterapia y antihistaminicos. En este
caso se opto por la pauta utilizada en los pacientes alérgicos
a contrastes, sometidos a procedimientos de angiorradiolo-
gia de nuestro hospital.

El tratamiento del shock anafilactico se basa en el aporte
de volumen, seguido de catecolaminas de efecto vasopre-
sor y solo en el caso de no obtener respuesta, se recurre a
administrar vasopresina. En cuanto al episodio de baja PPy
disminucion de RVS durante la CEC, coincidiendo con la peri-
cistectomia, podria corresponder a vasodilatacion reactiva
por exposicion a la hidatide. El tratamiento fue administrar
NA, un inotropo de efecto predominantemente vasoconstric-
tor, que resulté efectivo.

Finalmente, cabe remarcar que la situacion de sangrado e
inestabilidad hemodinamica, posterior al cierre de esterno-
tomia, era sugerente de taponamiento cardiaco. De todos
modos, el contexto de hidatidosis no permitia descartar
anafilaxia®, que en casos severos (10%) cursa con bradi-
cardia, hipotension arterial, sin signos cutaneos iniciales.
Por ello, ante este escenario, se decidi6 mantener la per-
fusion de NA e iniciar dopamina como inotropo, dado su
mayor efecto vasopresor, respecto a la dobutamina, que
ademas podia provocar cierta vasodilatacion por su efecto
8210.

Podemos concluir, que el tratamiento de eleccion de la
hidatidosis cardiaca es la exéresis quirirgica y, durante la
misma puede producirse una ruptura del quiste, con
la consiguiente reaccion anafilactica. La profilaxis del shock
anafilactico, podria disminuir la severidad de la clinica
y, creemos adecuado pautar la profilaxis de forma siste-
matica. Durante el periodo intraoperatorio es prioritario
instaurar un tratamiento rapido de los sintomas, valorando
el particular contexto hemodinamico del paciente sometido
a la cirugia cardiaca.
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