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CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS
DE UN QUISTE HIDATIDICO INTRACAR-
DIACO: UN REPORTE DE CASO CON
CORRELACION TC-RM

Imaging features of an intracardiac hydatid cyst: a
case report with ct—mri correlation.
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Palabras clave: _

Hidatidosis car- Introduccién: La hidatidosis cardiaca es una manifestacion excepcional de la
diaca; masa intra- infeccion por Echinococcus granulosus, con una incidencia de apenas 0,02—
cardiaca; caso cli- 2% de los casos. Su presentacion clinica suele ser inespecifica, dificultando el
nico. diagndstico oportuno.

Caso Clinico: Mujer de 52 anos, inicialmente evaluada por dolor lumbar, en
quien se identificé incidentalmente una masa calcificada en ventriculo derecho.
Los estudios ecocardiograficos confirmaron una lesion de 5 x 6 cm adherida al
tabique interventricular, con compromiso del velo tricispideo y con correlacion
en TC-RM cardiaca. La serologia (Western blot e inmunoblot) fue positiva para
hidatidosis. Aunque inicialmente se planteo cirugia y albendazol, la evaluacion
multidisciplinaria concluyd que se trataba de un quiste no viable, optandose
por manejo conservador con seguimiento clinico e imagenoldgico.

Conclusiones: Este caso resalta la importancia de incluir la hidatidosis en el
diagnéstico diferencial de masas intracardiacas calcificadas.

ABSTRACT

Introduction: Cardiac hydatidosis is an exceptional manifestation of Echinococ-
cus granulosus infection, with an incidence of only 0.02—2% of cases. lts clinical
presentation is often nonspecific, making timely diagnosis challenging.

Cardiac hidatidosis;
intracardiac mass;
case report.

Clinical Case: A 52-year-old woman, initially evaluated for lumbar pain, was found
to have an incidental calcified mass in the right ventricle. Echocardiography con-
firmed a 5 x 6 cm lesion attached to the interventricular septum and involving the
! Médico Residente de tricuspid 'valve leaflet and with 'correlation qard[ac CT-MRI. Serology (Western
Radiologia del Hospital blot and immunoblot) was positive for hydatidosis. Although surgery and alben-
Nacional Edgardo Reba-  dazole therapy were initially considered, a multidisciplinary team concluded the
gliati Martins. cyst was non-viable, and conservative management with clinical and imaging fo-

2 Médico Residente de  [low-up was chosen.
Radiologia del Hospital . . . . \ . . -
Nacional Alberto Sabogal Conclusions: This case emphasizes the importance of considering hydatidosis in

Sologuren. the differential diagnosis of calcified intracardiac masses.
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INTRODUCCION

La hidatidosis cardiaca es una zoonosis parasitaria
causada por la larva del cestodo Echinococcus
granulosus. Es una entidad de excepcional rareza,
pero de extrema gravedad y potencial letal. Aunque
los quistes hidatidicos se localizan con mayor
frecuencia en el higado y el pulmén, el compromiso
cardiaco solo se presenta en un 0,02% al 2% de
los casos documentados. Esta baja incidencia y la
inespecificidad de la presentacion clinica dificultan
su diagndstico oportuno, por lo que el personal
meédico debe mantener un alto indice de sospecha
en regiones endémicas’2.

La localizacién intracardiaca mas frecuente es
el ventriculo izquierdo, seguido por el ventriculo
derecho y el tabique interventricular. La sintomato-
logia es muy variable; mientras algunos casos son
asintomaticos, otros pueden manifestarse con dolor
toracico, palpitaciones, disnea, o complicaciones
graves como arritmias severas, insuficiencia
cardiaca, fendmenos embodlicos sistémicos o
muerte subita. El diagndstico se basa en la integra-
cion de estudios de imagen avanzada. La ecocar-
diografia es la piedra angular y se complementa
con tomografia computarizada (TC) y resonancia
magnética (RM) cardiaca para determinar las ca-
racteristicas morfoldgicas. El apoyo seroldgico es
util, aunque presenta limitaciones en sensibili-
dad.345

El tratamiento de eleccién es la escision quirurgica
completa del quiste, generalmente acompafada de
tratamiento médico antiparasitario con albendazol
antes y después de la cirugia para reducir el riesgo
de recurrencia y diseminacion intraoperatoria. La
farmacoterapia exclusiva se reserva para casos en
los que la cirugia esta contraindicada. La interven-
cion temprana es crucial para prevenir desenlaces
fatales, requiriéndose un seguimiento clinico-ima-
genoldgico prolongado por el riesgo de recidiva. No
obstante, la literatura sobre el manejo conservador
de quistes hidatidicos cardiacos no viables - definidos
mediante criterios imagenoldgicos estrictos de TC y
RM - es escasa. Este vacio de conocimiento otorga
valor excepcional a documentar casos en los que
la integracién de hallazgos multimodales permite
evitar una intervencién quirurgica de alto riesgo sin
comprometer la seguridad del paciente &7-

CASO CLIiNICO

Mujer de 52 afios, sin antecedentes médicos
relevantes, con ingresos recurrentes desde

noviembre de 2022 por dolor lumbar dere-
cho. ElI 15 de junio de 2023 se solicité urotomo-
grafia sin contraste para descartar litiasis re-
nal, donde incidentalmente se identificd en ven-
triculo derecho una imagen ovoide calcificada de
53,5 x 50,8 mm, confirmada en informe del 20 de
julio de 2023. Los examenes de laboratorio rea-
lizados, como hemograma, examen de orina, bio-
quimica analitica y anticuerpos contra CMV, her-
pes virus y toxoplasma, el 1 de julio fueron nor-
males. Sin embargo, la prueba de anticuerpos
antinucleares indicé un sustrato celular HEp-2
(Human Epithelioma type 2) positivo de patrén
nuclear moteado con titulos en 1/80. Este ha-
llazgo fue interpretado por el equipo clinico
como un resultado incidental sin relevancia
diagndstica directa para el caso, dado que titulos
bajos de ANA pueden observarse en poblacién
general sin enfermedad autoinmune definida y no
guardan relacion fisiopatolégica conocida con la
hidatidosis.

En septiembre de 2023, una nueva tomografia des-
cribié la misma lesion con caracteristicas calcifi-
cadas, recomendando estudio cardiaco especi-
fico. El 16 de septiembre la paciente acudi6 a emer-
gencia por dolor toracico agudo, que cedid6 con
analgésicos. El ecocardiograma del 26 de octu-
bre mostré una masa en ventriculo derecho de 4,8 x
4,5 cm, sin obstruccién del flujo. Posteriormente, la
ecocardiografia realizada en diciembre en hospital
de referencia informé una masa de 5x6 cm con bordes
calcificados en el ventriculo derecho, adherida al
tabique interventricular y con compromiso del velo de
la valvula tricuspidea, con fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo conservada (50%) y sin valvu-
lopatias significativas, lo que motivd hospitaliza-
cion.

Ante la sospecha de etiologia parasitaria, el 22 de
diciembre se solicitd estudio serolégico, resultando
Western blot positivo para hidatidosis. La tomografia
contrastada del 26 de diciembre confirmé una masa
intracavitaria, bien delimitada, con densidad homo-
génea y calcificacion periférica, sin realce tras con-
traste, compatible con quiste hidatidico (Figura 1y
2). Se enviod la muestra al Instituto Nacional de Sa-
lud (INS) y el 28 de diciembre el inmunoblot con-
firmo el diagnéstico.

En enero de 2024 se realizaron juntas médicas de
cardiologia, infectologia y cirugia cardiovascular.
Inicialmente se indic6 albendazol y planted re-
seccién quirurgica; sin embargo, infectologia con-
cluyé que la lesion era no viable basandose en
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criterios imagenoldgicos y seroldgicos: calcificacion pe-
riférica extensa indicativa de degeneracién parasi-
taria, ausencia total de realce con contraste en TC y
RM (concordante con ausencia de actividad metabo-
lica), contenido homogéneo sin vesiculas hijas ni ta-
biques internos, estabilidad morfolégica en estudios
seriados, y ausencia de compromiso hemodinamico.
En consecuencia, la lesibn no se beneficiaria
del tratamiento antiparasitario. Tras discusion
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multidisciplinaria se decidi6 manejo conservador
con seguimiento clinico e imagenolégico. La pa-
ciente se encuentra en seguimiento y no ha pre-
sentado nuevos episodios de dolor toracico ni
compromiso hemodinamico. La resonancia
cardiaca realizada en marzo de 2025 permitio
caracterizar de manera mas precisa el quiste hida-
tidico, sirviendo como linea basal para seguimiento
(Figura 3,4 vy 5).

la sangre cardiaca (flechas).

Figura 1. Tomografia Computarizada Cardiaca, corte axial (espesor de corte reconstruido 1,5 mm; contraste
iodado no iénico 370 mgl/mL a 1,5 mL/kg, fases sin contraste, arterial y venosa). A. En fase sin contraste, se
observa una formacion quistica de paredes finas, de contornos bien definidos con calcificaciéon y morfologia
ovalada. La densidad del interior de la lesion es de 46 UH (circulo). B. En fase arterial, se muestra que la lesién
quistica no realza con contraste y esta localizada en el ventriculo derecho a nivel del tracto de entrada, adherida
al tabique interventricular, de aproximadamente 49 mm x 48 mm (DT x DAP; cabeza de flecha). C-D. En fase
venosa, la lesion se encuentra adherida a la pared inferior ventricular sin obstruccion de tracto de salida del

ventriculo derecho (TSVD), no muestra realce con el contraste y presenta un contenido hipodenso en relacion a
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Figura 2. Reconstruccién tridimensional de
la tomografia computarizada cardiaca (vo-
lume rendering, vista anterior). Se visualiza
la masa quistica calcificada localizada en el
ventriculo derecho, adyacente al tabique in-
terventricular, sin compromiso del tracto de sa-
o vor : \ : lida del ventriculo derecho (TSVD). La calcifi-
N e ' - = cacion periférica completa de la pared quistica,

iy % signo de cronicidad y degeneracién parasita-
ria (flecha).

Rotation: 30.0 deg

Figura 3. Resonancia Magnética Cardiaca. Secuencias con sangre “oscura” (sincronizacion ECG; FOV 350
mm). A. En T1W (TR 680 ms / TE 20 ms) se observa una lesion redondeada ubicada en el ventriculo derecho
que mide 55 x 49 mm (DT x DAP) de bordes finos con ausencia de sefial sugerente de calcificacion parietal
(flecha), asi como contenido isointenso homogéneo respecto al miocardio. B. En T2W (TR 2000 ms / TE 80
ms) se observa el borde hipointenso calcificado y un contenido predominantemente hiperintenso con res-
pecto al miocardio, de naturaleza quistica (cabeza de flecha). C-D. En T2 FS a cuatro camaras, en el plano
axial se observa que la lesion se encuentra adherida al tabique interventricular y al anillo tricuspideo
(flechas); su contenido interno se mantiene hiperintenso y no suprime. En el plano sagital, se muestra un
pequefio Iébulo accesorio en su cara intraventricular dirigido hacia el tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD; cabeza de flecha).
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Figura 4. Resonancia Magnética Cardiaca. Secuencias con sangre “brillante” (sincronizacion ECG;
FOV 350 mm). A. Secuencia Cine SSFP (TR 3,1 ms / TE 1,6 ms). Se muestra un quiste bien definido
con contenido de sefial intermedia homogénea sin tabiques internos y que presenta ligero movimiento
durante el ciclo cardiaco sin obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho (flecha). B.
Secuencia de realce precoz PSIR. La lesidon no muestra realce con el contraste. C. Secuencia de
realce tardio PSIR (10 min post-gadolinio 0,2 mmol/kg). Se identifica que el quiste muestra un realce
circunferencial alrededor sugerente de fibrosis periférica (flecha). D. En la secuencia de perfusion la
lesién quistica se muestra como un defecto de perfusion sin realce con el contraste.

Figura 5. Comparacion evolutiva del quiste hidatidico intracardiaco. Imagenes en TC sin contraste

(corte axial) en dos tiempos: (A) basal (junio 2023), (B) control a los 3 meses (setiembre 2024) y
(C) control por RM a los 12 meses (marzo 2025). Se evidencia estabilidad morfologica y dimen-
sional de la lesion calcificada en ventriculo derecho, sin cambios en el patrén de calcificacion

periférica ni en el contenido interno, lo que respalda la decisién de manejo conservador.

Revista Peruana de Radiologia 2026




Reporte de Casos

DISCUSION

El caso clinico presenta las caracteristi-
cas radiolégicas similares a lo encon-
trado en estudio previo en Turquia donde
enfatizaron la importancia de las técnicas
de imagen cardiacas para el diagndstico
preciso y manejo terapéutico. El método de
primera eleccién suele ser la ecocardiografia
para identificar una masa cardiaca, pero su
limitacion principal es la caracterizacion ti-
sular definitiva. Coincide con lo visto en el
presente caso ya que la TC y RM cardiaca
con contraste permitié una evaluacién supe-
rior de la calcificacion de la pared quistica -
un signo de cronicidad - y, lo que es mas cri-
tico, demostré la ausencia de realce tras
la administracién de medio de contraste,
un hallazgo practicamente patognoménico
que diferencia a un quiste hidatidico de
tumores cardiacos vasculares como los mixo-
mas o los angiosarcomas.®

En el diagndstico diferencial de una lesién
localizada en el ventriculo derecho también
deben considerarse los trombos intracavita-
rios, una de las masas cardiacas mas fre-
cuentes. A diferencia del quiste hidatidico, los
trombos generalmente no presentan una pared
calcificada propia y suelen asociarse con facto-
res predisponentes, como alteraciones de la
motilidad ventricular, dilatacion de las cavida-
des o estados de hipercoagulabilidad. Asi-
mismo, deben descartarse otras lesiones be-
nignas y quisticas, como los quistes pericar-
dicos, los quistes broncogénicos y los te-
ratomas. En este contexto, la TC proporciona
una adecuada evaluacidon morfolégica y per-
mite identificar con mayor precision las calcifica-
ciones, mientras que la RM aporta una mejor ca-
racterizacién tisular y valoracién del comporta-
miento tras la administracion de contraste. La
identificacion de una lesién quistica con calci-
ficacion periférica, ausencia de realce v,
cuando estan presentes, membranas despren-
didas o vesiculas hijas, constituye un conjunto
de hallazgos altamente sugestivo de infeccién
por echinococcus granulosus.®

Mas alla de la confirmaciéon diagnéstica, la
estratificacion del riesgo es un componente
critico en el manejo de la hidatidosis car-
diaca. Como exhaustivamente revisan Odev
et al., las complicaciones potencialmente le-
tales de estos quistes estan directamente re-
lacionadas con su localizacion, tamafio e
integridad estructural. En nuestro caso, la

localizacion en el ventriculo derecho con llevaba
un riesgo latente de embolizacién pulmonar
masi-va, ya sea de vesiculas hijas o del conte-
nido del quiste en caso de ruptura, una
complicacion  catastrofica  ampliamente
documentada. La TC demostrd ser superior
a otras modalidades para descartar calcifi-
caciones groseras de la pared, las cuales, si
bien sugieren cronicidad, no excluyen Ia
posibilidad de ruptura. Asimismo, la capacidad
de la angiotomografia cardiaca fue fundamental
en nuestro paciente para evaluar la permea-
bilidad del tracto de salida del ventriculo derecho
y la arteria pulmonar, descartando signos de
embolizacién subclinica. La RM cardiaca, como
sefiala la misma revisién, ofrece ventajas
complementarias, particularmente en la
caracterizacion tisular para diferenciar el
contenido liquido simple de un quiste
complicado con detrito o tabiques internos,
y en la evaluacion del edema o reaccion
inflamatoria en el miocardio circundante
mediante secuencias de realce T2 o post-
gadolinio."®

La singularidad topografica de nuestro caso,
con la localizacion del quiste en el ventriculo
derecho, encuentra un contraste con el reporte
de Kucuk et al., quienes describieron un quiste
hidatidico en el tracto de salida del ventriculo
derecho, una localizacion excepcionalmente
rara. En dicho estudio, la proximidad del quiste
al aparato valvular y al tracto de salida exigio
una diseccidn precisa bajo circulaciéon ex-
tracorpérea para minimizar el riesgo de
embolizacion intraoperatoria o de provocar
una insuficiencia valvular iatrogénica. A dife-
rencia del presente caso que no requirié
intervencion quirdrgica puesto que no oca-
sionaba obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho. La evolucion favorable de
nuestro paciente, sin recurrencia o complicacio-
nes en el seguimiento a medio plazo, corrobora
la eficacia de este abordaje conservador.' En
particular, la declaracion de no viabilidad del
quiste no debe basarse exclusivamente en la
presencia de calcificaciéon periférica, la cual, si
bien es un marcador de cronicidad, puede
coexistir con actividad parasitaria residual. Los
criterios que orientaron la decisidon en nuestro
caso incluyeron: (1) calcificacién completa y
confluente de la pared quistica en TC; (2)
ausencia absoluta de realce post-contraste
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tanto en fase arterial como venosa; (3) sefal
homogénea sin estructuras internas en todas
las secuencias de RM; (4) ausencia de realce
perilesional en secuencias de perfusion; y (5)
estabilidad volumétrica entre estudios
seriados. La integracion de estos criterios
multimodales de TC y RM constituye, a juicio
del equipo multidisciplinario, el estandar de
referencia para seleccionar pacientes can-
didatos a manejo conservador. En conclusion,
la presentaciéon de un quiste hidatidico cardiaco,
aunque infrecuente, debe ser reconocida me-
diante un alto indice de sospecha clinica y el uso
estratégico de la imagen en TC-RM. Estos
casos refuerzan la nociéon de que el manejo
Optimo reside en la combinacion de un diagnos-
tico imagenolégico preciso y una planificacion
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terapéutica, fundamentada en un conocimiento de
las potenciales complicaciones.

CONCLUSIONES

Este caso resalta la importancia de mantener un
alto indice de sospecha clinica frente a hallazgos
incidentales de masas intracardiacas, especial-
mente en areas endémicas de hidatidosis. La
confirmacion diagndstica mediante estudios
serolégicos y de imagen avanzada permitié es-
tablecer la viabilidad del quiste y guiar la decision
de manejo conservador. La experiencia descrita
enfatiza la necesidad de seguimiento clinico -
imagenoldgico a largo plazo y de un abordaje
multidisciplinario para optimizar el pronéstico del
paciente y evitar intervenciones innecesarias.

Linea de tiempo del caso

Fecha Evento / Hallazgo

Inicio de consultas recurrentes por dolor lumbar derecho. Sin diagnéstico

Urotomografia sin contraste por sospecha de litiasis renal: hallazgo inciden-
tal de masa ovoide calcificada en ventriculo derecho (53,5 x 50,8 mm). Con-

Laboratorios generales normales. ANA positivo 1/80 (patron nuclear mo-
teado); interpretado como hallazgo incidental sin relevancia para el diagnés-

Nueva TC con-firma la misma lesién calcificada. Se recomienda estudio car-

Consulta a emergencia por dolor toracico agudo. Cede con analgésicos. Sin

Ecocardiograma (26-Oct): masa en ventriculo derecho 4,8 x 4,5 cm, sin obs-

Ecocardiograma (hospital referencia): masa 5 x 6 cm, bordes calcificados,
adherida al tabique interventricular, compromiso velo tricuspideo; FEVI 50%.

TC contrastada: masa intracavitaria sin realce, calcificacion periférica; com-

Inmunoblot confirmatorio en el Instituto Nacional de Salud (INS): positivo

Juntas médicas multidisciplinarias (cardiologia, infectologia, cirugia cardio-
vascular). Decisién: manejo conservador por criterios imagenoldgicos de no

RM cardiaca (linea basal de seguimiento): quiste estable, sin cambios mor-
folégicos, sin complicaciones hemodinamicas (Figuras 3—4).

Noviembre 2022 establecido.
Junio 2023
firmado en informe del 20-Jul-2023.
1 de julio 2023
tico.
Septiembre 2023 . o
diaco especifico.
flo=epiatas cambios hemodinamicos.
Octubre 2023 truccion del flujo.
Diciembre 2023
Hospitalizacion.
22-Dic-2023 Serologia: Western blot positivo para hidatidosis.
26-Dic-2023 patible con quiste hidatidico no viable (Figura 1).
28-Dic-2023 para hidatidosis.
Enero 2024
viabilidad del quiste.
Marzo 2025
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PERSPECTIVA DE LA PACIENTE

La paciente comprendié y aceptoé el plan de ma-
nejo conservador tras la explicacién detallada del
equipo multidisciplinario. Refirié alivio ante la de-
cision de evitar una cirugia de alto riesgo y mani-
fest6 compromiso con el seguimiento clinico e
imagenoldgico periddico. Al momento del dltimo
control, la paciente se encontraba en buen estado
general, sin sintomas cardiovasculares activos, y
expreso satisfaccion con la evolucion de su caso.
Se obtuvo consentimiento informado para la aten-
cion clinica, asi como para la publicacion del caso,
incluyendo el uso de imagenes diagndsticas con
fines académicos, de conformidad con las normas
éticas institucionales.
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