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RESUMEN · 

Presentamos un caso de quiste 
hidatídico intramiocárdico calcificado, 
inicialmente diagnosticado de 
enfermedad coronaria, que debutó 
con dolor precordia1 y alteraciones 
sugestivas de isquemia en el 
electrocardiograma. El diagnóstico de 
hidatidosis se sospechó en la 
radiografía de Tórax y se confirmó 
por ecocardiografía bidimensional y 
ventriculografía izquierda. La 
coronariografía fue normal y se 
realizó tratamiento quirúrgico con 
éxito. 

Introducción 

La enfermedad hidatídica se debe 
a la formación de quistes, uni o mul­
tilobulados, por crecimiento de los 
embriones de la Tenia Echinococus. 
Esta parasitosis aún es endémica en 
ciertas regiones de España, siendo las 
localizaciones hepática y pulmonar las 
más frecuentes. La afectación cardía­
ca es rara, citándose entre el 0,5 % y 
el 2 % del total 1 

• 
2 y aunque el primer 

caso fue descrito hace más de un si­
glo 3

, todavía no llegan a 150 • los ca­
sos recogidos en la literatura mundial. 

El diagnóstico debe basarse en la 
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radiografía de tórax, la ecocardiogra­
fía bidimensional s, 6 , la tomografía 
axial computerizada y el cateterismo 
cardíaco, dada la inespecifidad de la 
clínica y del ECG. 

En el caso que presentamos, el pa­
ciente ingresó en una Unidad Coro­
naria por dolor precordial prolongado 
junto con alteraciones del ECG suge­
rentes de isquemia. Posteriormente, 
en un Ecocardiograma-2D se visuali­
zó un quiste intramiocárdico de pare­
des calcificadas. Se realizó cateteris­
mo cardíaco, sin hallar lesiones obs­
tructivas en las arterias coronarias ni 
alteraciones del movimiento regional 
en la ventriculografía izquierda. 

Descripción del caso 

Varón de 47 años de edad, con an­
tecedentes de tabaquismo severo, hi­
pertensión arterial y contacto con 
perros. Dos años antes del ingreso 
consultó por molestias en región cer­
vical, interescapular y precordial, por 
lo que se le realizó un ECG en el que 
aparecieron ondas Q en cara inferior. 
Desde entonces siguió tratamiento 
con Nifedipina. 

El día del ingreso en la Unidad 
Coronaria presentó varios episodios 
de dolor precordial en reposo, el últi­
mo de 7 horas de duración, que cedió 
espontáneamente sin responder a la 
medicación antianginosa utilizada. A 
la exploración física no había datos 
patológicos, salvo roncus diseminados 
en la auscultación pulmonar. No hubo 
elevación enzimática ni cambios en 
los ECG sucesivos al del ingreso: rit-

mo sinusal, onda Q con T negativa en 
11, III y a VF, y T negativa y simétrica 
de V4 -V6 • La analítica de sangre y 
orina, incluyendo hemograma, protei­
nograma, lipidograma y anticuerpos 
anti-equinococo fue totalmente nor­
mal. En la radiografía de tórax se ob­
servaba una masa esférica calcificada 
subdiafragmática y otra similar a nivel 
de la silueta cardíaca izquierda. En la 
ecografía abdominal se localizó un 
quiste calcificado en el bazo. 

En la ecocardiografía-2D, tanto en 
proyección apical de 4 cámaras (figu­
ra 1) como en la paraesternal de eje 
largo, se visualizó claramente un quis­
te, de paredes calcificadas, a nivel del 
ápex del ventrículo izquierdo y zonas 
adyacentes del septo interventricular. 
La contractilidad global y segmentaria 
fueron normales. 

Con el diagnóstico de hidatidosis 
cardíaca y esplénica, se practicó cate­
terismo cardíaco, con lo que se com­
probó en la ventriculografía el hallaz­
go de la ecocardiografía. En la coro­
nariografía no había lesiones obstruc­
tivas. 

El enfermo fue intervenido quirúr­
gicamente bajo circulación extracor­
pórea, resecándose un quiste hidatídi­
co miocárdico de 4 cm de diámetro, 
localizado en el ápex del ventrículo 
izquierdo y zonas adyacentes del sep­
to. No hubo complicaciones y la evo­
lución posterior, a los 6 meses, es sa­
tisfactoria. 

Discusión 

En el proceso de esta infestación, 
el hombre es un huésped intermedio, 

19 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA - VOL. XXXIII - N.º 4 - OCTUBRE-DICIEMBRE 1989 199 



Fig. 1.-Ecocardiograma en la proyección apical cuatro cámaras. Abreviaturas: CA = Quiste con 
paredes calcificadas; VA = Ventrículo derecho; AD = Aurícula derecha; VI = Ventrículo izquierdo; Al 
= Aurícula izquierda. 

que se contamina al ingerir huevos 
del parásito en alimentos contamina­
dos por heces del perro, que es el 
huésped usual y en el que se comple­
ta el ciclo. Tras pasar el filtro hepáti­
co y pulmonar, el parásito alcanza y 
coloniza el miocardio, formando quis­
tes, en general de más de 5 cm de 
diámetro 1

• Estos suelen localizarse en 
el ventrículo izquierdo 8

, y con el 
tiempo degeneran y se calcifican. La 
ruptura de un quiste es la evolución 
más grave, pudiendo llevar a un shock 
anafiláctico si se rompen a la cavidad 
ventricular o a una pericarditis con 
eventual taponamiento si lo hacen ha­
cia el pericardio. El síntoma más fre­
cuente es el dolor torácico, en el 39 % 
de los casos 9 

• 
1 0 y en la mayoría de 

ellos se debe a rotura hacia el pericar­
dio y pericarditis secundaria 1 1 

• En ge­
neral, los síntomas se deben a com­
presión de estructuras 1 2

, aunque no 
siempre están presentes 13

• En nuestro 
caso, concurrieron alteraciones del 
ECG y dolor precordial, junto con 
una imagen calcificada en la silueta 
cardíaca de la radiografía de tórax, 
por lo que podía pensarse en un aneu-

risma calcificado del ventrículo iz­
quierdo. Sin embargo, la escocardio­
grafía-2D, demostró un quiste calcifi­
cado lo que, junto con la presencia de 
otro similar en el bazo, apuntaba el 
diagnóstico de hidatidosis, como se 
confirmó en el acto quirúrgico. Antes 
de la cirugía, se realizó un cateteris­
mo cardíaco, para descartar enferme­
dad coronaria asociada, dados los fac­
tores de riesgo coronario del enfermo, 
sin que aparecieran lesiones en las co­
ronarias ni aneurismas o áreas de hi­
pomotilidad en el ventrículo izquier­
do. 

Cabe preguntarse, para concluir, si, 
a la vista del ecocardiograma-2D, era 
necesaria la realización de un catete­
rismo cardíaco previo al tratamiento 
quirúrgico, dado que ya existen prece­
dentes 14

• Nuestra respuesta es afir­
mativa, vistos los factores de riesgo y 
el ECG anómalo, para poder descar­
tar una Cardiopatía Isquémica asocia­
da. Esta postura es la más aceptada 
en la bibliografía 13

' 
15

' 
16

• Ahora bien, 
en pacientes jóvenes, sin factores de 
riesgo coronario, ni dolor precordial 
y con ECG normal, la duda parece 
razonable. 
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DIAGNOSIS OF HYDATID DISEASE OF THE HEART BY TWO-DIMENSIONAL 
ECHOCARDIOGRAPHY 

Summary 

A case of calcificated intramyocardiac hydatid cyst is presented. The initial diagnosis was coronary artery disease and the onset 
was chest pain and typical abnormalities of the electrocardiogram. The diagnosis of hydatid disease was suspected from chest roentge­
nogram and confirmed by two-dimensional echocardiography and left ventriculography. Coronary arteriography was normal and surgical 
treatment successfully carried out. 
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