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Hidatidosis cardiaca complicada con embolia cerebral: 
reporte de caso
Cardiac hydatidosis complicated with cerebral embolism: case report
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CARTA CIENTÍFICA

Introducción
La hidatidosis es una infección parasitaria producida 

por el cestodo Echinococcus granulosus, endémica en 
algunas regiones de América Latina1. Sus localizacio-
nes más frecuentes son el hígado y el pulmón, siendo 
muy rara la presentación cardiaca (0.5-2% de los 
casos), la cual puede ser altamente mortal2. Las carac-
terísticas clínicas varían desde la presentación asinto-
mática hasta la manifestación de complicaciones como 
rotura del quiste con embolia a distintos órganos, ana-
filaxia e incluso la muerte3. Presentamos un caso 
inusual de hidatidosis cardiaca complicada con embo-
lia cerebral.

Presentación del caso
Mujer de 50 años procedente de Perú, con antece-

dente familiar de hidatidosis pulmonar, que ingresa a 
emergencia por trastorno del sensorio y déficit motor 
derecho, sin manifestaciones cardiovasculares asocia-
das. En la exploración física se encuentra hiporreac-
tiva, escala de coma de Glasgow 10/15, bradipsiquia, 
bradilalia, hemiparesia derecha y Babinski (+) homola-
teral; presión arterial 134/70  mmHg y frecuencia car-
diaca 58 latidos por minuto. A  la auscultación, ruidos 
cardiacos rítmicos, sin soplos ni roce pericárdico. Exá-
menes complementarios: hemoglobina 17 g/dl (valores 

normales [VN]: 11.2-15.7  g/dl], leucocitos 10,240/(VN: 
3980-10,040/), segmentados 85.5% (VN: 34-71.1%), 
eosinófilos 0.1% (VN: 0.7-5.8%), plaquetas 329,000/
(VN: 182,000-369,000/), glucosa 133  mg/dl (VN: 
70-110 mg/dl) y urea 32 mg/dl (VN: 10-50 mg/dl).

La tomografía computarizada (TC) espiral cerebral 
reveló múltiples imágenes hipodensas intraparenqui-
males, en número de ocho. La resonancia magnética 
(RM) cerebral mostró estructuras quísticas múltiples, 
hipointensas en ambos hemisferios cerebrales en T1 e 
hiperintensas en T2 (Fig.  1A). La TC espiral de tórax 
reveló una estructura intracardiaca hipodensa locali-
zada en el interior del ventrículo izquierdo sin lesiones 
asociadas a nivel pulmonar; complementada con TC 
espiral de abdomen y pelvis, no se evidenció compro-
miso en otro órgano. Se realizó ecocardiografía trans-
torácica, que mostró una masa hiperecogénica de 42 
× 20 mm con múltiples vesículas en su interior ubicada 
en la pared lateral del ventrículo izquierdo, asociada a 
hipocinesia de las regiones anterior y lateral. Función 
sistólica del ventrículo izquierdo preservada, con frac-
ción de eyección ventricular izquierda (FEVI) del 67%. 
El electrocardiograma mostró ritmo sinusal y ondas T 
negativas en DI-AVL sin evidencia de arritmias (Fig. 2).

La RM cardiaca reveló una imagen multivesicular 
isointensa rodeada por un delgado anillo, envuelta por 
una capa gruesa hipointensa ocasionada por la reac-
ción inflamatoria en la pared lateral del ventrículo 
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izquierdo en T1; asimismo, en T2 se distinguió una 
estructura hiperintensa, y en secuencia FIESTA (Fast 
Imaging Employing Steady-State Acquisition) se 

evidenciaron con mejor resolución las múltiples vesí-
culas en el interior del quiste (Fig.  3A). Se realizó la 
prueba Western Blot para hidatidosis, que resultó 
positiva.

La paciente fue sometida a craneotomía de emer-
gencia para extracción de quistes cerebrales (Fig. 4) y 
se pautó albendazol 400 mg dos veces al día. La evo-
lución neurológica posoperatoria fue favorable, mejo-
rando el estado del sensorio: lúcida, orientada en 
tiempo, espacio y persona, escala de coma de Glas-
gow 15/15, sin presencia de déficit motor. Corroborado 
con la RM cerebral de control (Fig. 1B). Cinco meses 
después se realizó una RM cardiaca de control que 
mostró la persistencia del quiste en el ventrículo 
izquierdo, de iguales dimensiones pero con mayor 
reacción tisular, por lo que fue sometida a cirugía car-
diaca con la técnica de punción-aspiración, lavado con 
solución hipertónica y plicatura de la cápsula quística 
al ventrículo izquierdo. La evolución posoperatoria fue 
satisfactoria. El electrocardiograma de control mostró 
ritmo sinusal y ondas T negativas V2-V6. El ecocardio-
grama evidenció FEVI del 65%, motilidad global y seg-
mentaria conservada, y aparato valvular preservado. 
Posteriormente se realizó otra RM cardiaca de control 
al tercer mes posoperatorio, que mostró un área de 
cicatriz en la cara anterior y lateral del ventrículo 
izquierdo sin evidencia de masas en su interior 
(Fig. 3B). La paciente permaneció asintomática desde 

Figura 1. A: resonancia magnética cerebral en T1 que evidencia múltiples imágenes hipointensas univesiculares. 
B: resonancia magnética cerebral en T2 tras la cirugía en la que se observan las cicatrices de la exéresis de los quistes 
hidatídicos.

A B

Figura 2. A: electrocardiograma, previo a la cirugía, con 
ritmo sinusal y signos de sobrecarga ventricular izquierda 
(ondas T negativas asimétricas en I y aVL), sin signos de 
isquemia. B: electrocardiograma posquirúrgico, con ritmo 
sinusal y ondas T negativas simétricas en las derivadas 
precordiales V2-V6, DI-II y aVL.
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Figura 4. Exéresis de los quistes hidatídicos cerebrales.

el punto de vista cardiovascular, en clase funcional I, 
y continuó el tratamiento con albendazol hasta comple-
tar un año.

Discusión
La hidatidosis cardiaca complicada con embolia 

cerebral es extremadamente rara y de pronóstico som-
brío, habiéndose descrito pocos casos en todo el 
mundo y con diferentes formas de presentación1,4,5.

El caso presentado corresponde a una de las complica-
ciones de la hidatidosis cardiaca: la embolia en el cerebro 
condicionada por las microperforaciones y la migración de 
los escólex hacia el tejido cerebral, transformándose en 
quistes1, lo que se vio reflejado en la presentación de un 
déficit motor agudo debido al efecto de masa, que fue el 
motivo de ingreso de la paciente al hospital. La sintomato-
logía que ocasiona el quiste hidatídico cardiaco es variable, 
pudiendo mantenerse asintomático debido a su creci-
miento lento o manifestarse clínicamente, dependiendo de 
su tamaño y ubicación, como angina de pecho, arritmias o 
simulando una valvulopatía6; no obstante, nuestra paciente 
no manifestó sintomatología cardiovascular.

Los estudios serológicos de Western Blot (sensibili-
dad del 72-97% y especificidad del 96-100%)7, junto 
con los de imagenología, que incluyen ecocardiografía 
transtorácica, TC espiral y RM cardiaca, ayudan a diag-
nosticar la hidatidosis cardiaca.

La ecocardiografía transtorácica es la herramienta 
diagnóstica de primera línea, con una sensibilidad 
mayor del 90%8 que permite localizar, determinar el 
tamaño y describir algunas características del quiste 
hidatídico. Sin embargo, no brinda una clara diferencia-
ción entre la amplia variedad de tumoraciones cardia-
cas9, y por ello la RM cardiaca representa una excelente 
técnica que, además de brindar precisión topográfica 
exacta para la evaluación quirúrgica posterior, comple-
menta el diagnóstico diferencial10. Así, el quiste hidatí-
dico se visualiza como una imagen hipointensa en T1, 
mientras que en T2 se muestra hiperintenso, rodeado 
de una capa periquística que aparece como un anillo 

Figura 3. A: resonancia magnética cardiaca, plano de cuatro cámaras en secuencia FIESTA, previo a la cirugía, que 
muestra una estructura hiperintensa con múltiples vesículas hijas en su interior, con características de quiste hidatídico 
cardiaco adherido a la pared lateral del ventrículo izquierdo. B: resonancia magnética cardiaca, plano de cuatro 
cámaras en secuencia FIESTA, tras la cirugía, que muestra el ventrículo izquierdo sin presencia de quiste.

BA



391

M.A. Lazo-Soldevilla, S. Robles-Cabello.  Hidatidosis cardiaca embolizante

hipointenso secundario a la reacción tisular del hués-
ped6. Estas características lo distinguen de tumores 
como el mixoma, el lipoma, el rabdomioma y el rabdo-
miosarcoma11. No obstante, la presencia de vesículas 
en el interior del quiste es el signo característico que lo 
distingue de otras formaciones2. La clasificación ima-
genológica de la Organización Mundial de la Salud 
permite determinar la actividad y el riesgo de perfora-
ción de los quistes hidatídicos, facilitando la decisión 
terapéutica al agrupados en seis tipos3:
–	CL (cystic lesion): quiste unilocular.
–	CE1 (cystic echinococcosis 1): quiste en el que se 

aprecia la arenilla hidatídica.
–	CE2: quiste multivesicular.
–	CE3: quiste en el que se observa desprendimiento 

de membrana laminar en su interior.
–	CE4: quiste de aspecto heterogéneo con componen-

te solido sin presencia de vesículas en su interior.
–	CE5: quiste con presencia de calcificaciones3.

En el presente caso, el tipo correspondiente fue CE2, 
lo que demuestra la actividad del quiste y el riesgo de 
perforación.

En los quistes hidatídicos cardiacos, la conducta tera-
péutica de elección es la exéresis quirúrgica asociada 
a tratamiento farmacológico con albendazol 400 mg dos 
veces al día, con una duración de 6-24 meses12. Aun-
que la terapia farmacológica enlentece el progreso en 
la evolución del quiste, no evita su posible perforación 
o rotura2, por lo que la cirugía está indicada incluso en 
pacientes asintomáticos. Este manejo terapéutico com-
binado fue el realizado en el presente caso, obteniendo 
buena respuesta y adecuada evolución de la paciente.

Conclusión
El quiste hidatídico cardiaco asociado a embolia cere-

bral es sumamente raro, pero en zonas endémicas debe-
ría ser parte del diagnóstico diferencial de masas 
intracardiacas y cerebrales. El uso de estudios imageno-
lógicos multimodales y de pruebas serológicas permite el 
diagnóstico y el tratamiento precoces de esta patología.
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