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La Equinococosis es una afección rara, representando del 0,5 al 2 O/O de todas 
Iás localizaciones del Equinococo granulosus en el hombre. Los más afectados 
qon los varones entre la segunda y sexta década de la vida, en especial en aque- 
llas zonas donde la hidatidosis es endémica. 

Exponemos un caso de quiste por equinococosis miocárdica primitiva locali- 
zado en la pared lateral del ventrículo izquierdo, peculiar por su curso asintomá- 
tico hasta su rotura en la cavidad ventricular manifestada por una complicación 
embólica rarísima: la embolia periférica. 

Caso clínico: C. T. de 9 años de edad, sexo femenino. Proviene del centro 
Lazio. lngresa de urgencia por la tarde con un cuadro de isquemia de los miembros 
inferiores más acusada en el lado derecho. aparecido en forma aguda por la ma- 
ñana. Siempre ha gozado de buena salud, sin nada que señalar en la anamnesis 
patológica antigua salvo alguna de las habituales enfermedades exantemáticas. 
En pleno bienestar, en la mañana del día de su ingreso ha presentado violentos 
y repetidos accesos de tos con hemoptisis. Al poco tiempo, una o dos horas, ini- 
cia dolor agudo en los miembros inferiores que va en aumento a medida que las 
pielnas se vuelven frías y pálidas. 

lngresa en el hospital de su pueblo de origen y nos la transfieren de urgencia 
con el diagnóstico de alsquemia aguda de los miembros inferiores por embolia 
femoral bilateral de n.d.d.n. Pulsos poplíteos y tibiales no palpables en ambos 
lados. De inmediato se somete a una desobstrucción con catéter de Fogarty, extra- 
yendo numerosas membranas de color blanquecino, que se mandan a examen 
histológico, el cual confirma el diagnóstico sospechado de equinococosis. 

Tras la desobstrucción los miembros se calientan, reaparecen los pulsos, hay 
normotensión y ruidos normales sistolicodiastólicos a la auscultación Doppler; el 
régimen de tensión de las tibiales posteriores y anteriores, por ecosonda Dopper a 

('1 Traducido del orlsinal en Italiano por la Redacción. 
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8 MHz. es de 120 mmHg (Presión humeral, 110/80]. Un examen pletismográfico 
de impedancia, efectuado en derivación dorso piequlgar, presenta una onda dí- 
crota normal. 

Laboratorio: Hematíes 4.750.000; Leucocitos 11.000; plaquetas 270.000; V. glo- 
bular 89; Hb 14,7 O/O V.S.G. 38; azotemia 0,26; sideremia 90 O/O; SGOT 18, SGPT 20; 
fosfatasas alcalinas 93; LDH 720; CPK 774; aldolasas 2,5 U/]; A/G 1,33; Reacción 
de Ghedini, negativa. 

Examen ecocardiográfico bidimensional: a nivel de la pared lateral del ven- 
trículo izquierdo se aprecia un área redondeada sin eco, de pared ecodensa, pro- 
minente en la cavidad ventricular izquierda. En sección longitudinal se nota un 
leve despegamiento posterior de las hojas pericárdicas y la reducción de volu- 
men de la cavidad izquierda. Excluida la presencia de posteriores localizaciones 
con un TAC cerebral y un Total Body, se somete ,la enferma a una operación car- 
díaca de enucleación de un quiste del tamaño de una nuez cuyo aspecto confirma 
la sospecha diagnóstica clínica e histológica. 

Comentario 
Desde el intestino, el embrión alcanza a través del hígado por las venas he- 

páticas el atrio derecho; de aquí puede llegar a la parte izquierda del corazón 
superando el filtro pulmonar e implantarse en el miocardio a través de la arteria 
coronaria. El ventrículo izquierdo es la porción más a menudo afectada (77 O/o de 
las localizaciones cardíacas, Heyat 14). Ello se atribuye a la mayor riqueza de 
Irrigación coronaria de esta zona (5). 

Sigue un período de desarrollo intramiocárdico que dura de 2 a 5 años, durante 
el cual el quiste puede calcificarse y morir o continuar desarrollándose hasta 
su rotura. 

La Equinococosis cardíaca crea problemas diagnósticos y pronósticos, en par- 
ticular en las fases no avanzadas, ya que transcurre en general asintomática o se 
presenta con trastornos inespecíficos y de escasa intensidad. Heyat (14) afirma 
que el 47 O/O de los casos es asintomático por completo, el 20 O/O presenta dolor 
precordial y el 22 O/O disnea de esfuerzo o de reposo. Heilbrunn (131 en sus casos 
observados ha visto síntomas como deformación de la sombra cardíaca al exa- 
men radiológico del tórax o modificaciones del ECG de tipo necrótico. Los .Tests. 
biuhumorales no son de gran ayuda en el diagnóstico, dado que con frecuencia 
dan falsos positivos y falsos negativos. Cabe sospechar clínicamente la Hidatido- 
sis cardíaca ante una anomalía del contorno radiológico cardíaco con eventuales 
calcificaciones y trastornos electrocardiográficos de tipo isquémico en sujetos jó- 

venes procedentes de zonas de Equinococosis endémica. 
Más del 67 O/O de los casos (según revisión de la literatura mundial de los 

últimos 20 años, que confirma la rareza de la localización cardíaca, documentando 
no más de 500 casos diagnosticados en vida] la Hidatidosis se hace sintomática 
por su rotura, ocasionando complicaciones mortales. Si la rotura es intrapericár- 
dica puede haber una pericarditis aguda constrictiva o taponamiento cardíaco; si  
es intracardíaca, las consecuencias inmediatas dependen del contenido y del 
tipo de Hidátide. Si el quiste es unilocular y contiene de preferencia líquido y 
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elementos microscópicos, se producirá un ~ s h o c k ~  anafiláctico; en los otros casos 
(quistes multilocular con quistes hijos en el interior, quistes semicalcificados 
con numerosas membranas) podrán producirse embolias ,pulmonares o periféri- 
cas, según la sección cardíaca interesada. Es más frecuente la rotura del quiste 
en el ventrículo derecho (88 O/O contra el 37 O/O en el izquierdo, 8), quizá por la 
sutileza relativa de su pared (8). 

La embolia sistemática más observada es la del cerebro, con obstrucción de 
la carótida interna, de la cerebral media, de la cerebral anterior o de otras ramas 
colaterales, produciendo cuadros sintomáticos por lesión foca1 (8, 19). 

La embolia periférica es rara y además difícilmente se produce obstrucción 
completa, por la propia característica morfológica del émbolo parasitario; ya que, 
en efecto, es de estructura laminar y causa con mayor facilidad obstrucciones 
no oclusivas (8). Los vasos afectados pueden ser: la aorta (12), las arterias rena- 
les (15), la esplénica (8), la mesentérica y más rara vez las arterias de los miem- 
bros inferiores (6, 81. En la literatura existen dos casos de obstrucción completa 
unilateral de la arteria ilíaca diagnosticada incidentalmente en la autopsia (7, 8, 
12, 14). 

En el caso presentado, la afección ha seguido su curso del todo asintomática 
hasta la ruptura del quiste y se ha manifestado con un cuadro más bien peculiar. 
En efecto, los accesos de tos con expectoración hemoptoica que han precedido 
pocas horas a la embolia periférica es de difícil explicación. Es probable que el 
quiste haya empezado a romperse en pericardio con el consiguiente derrame (evi- 
dente en el electrocardiograma practicado tras la desobstrucción) ocasionando 
hipertensión pulmonar, para en seguida romperse en cavidad cardíaca produciendo 
la embolia con obstrucción completa de las arterias femorales. Otras hipótesis 
podría ser que algún microémbolo, partido en el momento de la ruptura del ven- 
trículo izquierdo, haya alcamado los pulmones a través de las arterias bronquiales. 

De todo lo expuesto se deduce la peculiaridad del caso presentado aquí, con- 
siderando la edad más bien joven de la paciente, la localización anatómica y la 
particular sintomatología. 

Se presenta un caso de Equinococosis cardíaca en una muchacha, caracterizado por 
un cuadro de isquemia aguda de los miembros inferiores secundaria a embolia femoral 
bilateral por desprendimiento de fragmentos de un quiste hidatídico anidado en el espesor 
del ventrículo izquierdo. 

A case of cardiac ~Echinococcosis in a 9 year old girl is presented. A lower limbs 
acute ischemia due to bilateral femoral embolism from ruptured hydatid cyst, localized 
in the left ventricular wall, were established. After revision of the literature, the uncom- 
moness of cardiac location and the special embolic complication are emphasized. 
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