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Resumen
La hidatidosis es la zoonosis más frecuente en nuestro medio y afecta principalmente al 
hígado (60%) y a los pulmones (10-30%). La clínica depende fundamentalmente del tamaño, 
la localización o las complicaciones como la ruptura al pulmón de los quistes hidatídicos. Su 
diagnóstico se fundamenta en los estudios de imagen y la serología. El tratamiento de elec-
ción es la cirugía. Presentamos un caso clínico de hidatidosis con afectación de las arterias 
pulmonares principales, pulmonar bilateral y hepática. La presencia de quistes hidatídicos 
en las arterias pulmonares es una complicación de la hidatidosis hepática o cardíaca, su 
tratamiento de elección es la endarterectomía, en caso contrario conllevaría al desarrollo 
de hipertensión pulmonar y mal pronóstico.
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Hydatic disease as a cause of pulmonary arterial hypertension

Abstract

Hydatidosis is the most important zoonosis in our environment that affects primarily the 
liver (60%) and the lungs (10-30%). The clinical effects depend on the localization, the size 
or the complications associated with the cysts. The diagnosis is based on image studies and 
on serology. The choice treatment is surgery. We hereby present a clinical case of hyda-
tidosis with affectation of principal pulmonary arteries, both lungs and the liver. Hydatic 
cysts in the pulmonary artery correspond to a complication of hepatic or cardiac hydatido-
sis. In that case the choice treatment is endarterectomy, otherwise leading to develop 
chronic pulmonary hypertension and bad prognosis.
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Introducción

La hidatidosis es una enfermedad infecciosa causada por 
Echinococcus granulosus y es hoy en día la zoonosis más 
importante en nuestro medio. La prevalencia es más alta 
en los países mediterráneos, aunque también es frecuen-
te en África, América del Sur y Australia. Recientemente su 
incidencia está aumentando en Europa y norte de América 
debido a la inmigración procedente de áreas endémicas. 
Esta entidad puede afectar a cualquier órgano, pero los dos 
más frecuentes son el hígado que lo hace en el 60% de los 
casos y el pulmón que lo hace entre el 10-30% de las ve -
ces1-5, pero la afectación cardiaca o de las arterias pulmo-
nares es muy rara. La clínica depende de la localización, 
el tamaño o las complicaciones asociadas con los quistes. El 
diagnóstico se fundamenta en los estudios de imagen (ra -
diografía, tomo grafía axial computarizada [TAC]), resonan-
cia magnética [RM]) y en la serología. El tratamiento de 
elección es la cirugía, cuando sea posible.

Presentamos un caso clínico de hidatidosis con afectación 
de las arterias pulmonares principales, pulmonar bilateral y 
hepática.

Historia clínica

Anamnesis

Se trata de un hombre de 54 años de edad, ex fumador 
desde hace 25 años, con antecedentes de asma bronquial en 
tratamiento con broncodilatadores a demanda y alérgico a 
la penicilina que consulta por disnea y dolor costal izquierdo 
de características pleuríticas de unos 12 días de evolución. 
Dos meses antes consultó a su médico de Atención Primaria 
por tos y expectoración de material líquido asociado a mem-
branas.

Exploración física

Presentaba buen estado general y estaba afebril y eupneico. 
En la auscultación pulmonar destacaban sibilancias bilate-
rales. En el resto de la exploración no se encontraron datos 
de interés.

Pruebas complementarias

Análisis de leucocitos 11.600 células/ml (neutrófilos 83%). 
La radiografía de tórax reveló nódulos pulmonares múlti-
ples, predominando en el hemitórax izquierdo. La TAC tora-
co-abdominal mostró imágenes hipodensas redondeadas, 
bien delimitadas en el pulmón izquierdo, una de ellas com-
patible con un gran quiste hidatídico roto en el lóbulo su -
perior izquierdo y más quistes menores en el lóbulo inferior 
derecho. Se observó un defecto de repleción en ambas 
arterias pulmonares principales y lobares compatibles con 
quistes en las mismas (fig. 1). En el hígado se apreció una 
imagen hipodensa compatible con quiste hidatídico hepá-
tico. El ecocardiograma mostró ausencia de hipertensión 
pulmonar y la serología para Echinococcus granulosus fue 
positiva.

Juicio diagnóstico

Hidatidosis pulmonar bilateral con invasión de las arterias 
pulmonares principales, quiste hidatídico complicado en el 
lóbulo superior izquierdo e hidatidosis hepática.

Tratamiento y evolución

A pesar de que no era posible erradicar de forma completa 
la enfermedad del paciente mediante la cirugía, dada la 
presencia de un gran quiste complicado en el lóbulo supe-
rior izquierdo, se decidió además de instaurar un trata-
miento médico realizar una lobectomía superior izquierda. 
De este modo el paciente recibió tratamiento con alben-
dazol (800 mg al día) durante 28 días, a la espera de inter-
vención qui rúrgica programada. Posteriormente y ya en el 
acto qui rúrgico se observó una afectación extensa de la 
arteria lobar superior y principal izquierda (fig. 2) que 
impidió realizar la lobectomía programada, siendo preciso 
practicar una neumonectomía izquierda. Durante el pos-
toperatorio, el paciente sufrió un episodio de fibrilación 
auricu lar y en un ecocardiograma de control se observó una 
hipertensión pulmonar intensa con una presión arterial sis-
tólica pulmonar estimada de 104 mm Hg. En una segunda 
TAC se visuali zó una ocupación de la luz de la arteria lobar 
inferior derecha también sugestiva de hidatidosis. Una gam-
magrafía pulmonar detectó perfusión sólo en el lóbulo su -
perior derecho y en lóbulo medio derecho. A pesar de lo 
expuesto, el paciente presentaba un buen estado general 
sin disnea de esfuerzo ni síntomas de insuficiencia cardia-
ca derecha. Fue dado de alta con el diagnóstico de hidati-
dosis pulmonar bilateral y hepática, fibrilación auricular e 
hipertensión pulmonar intensa. Se decidió anticoagular con 
heparina subcutánea, seguir con albendazol y su mantener 
su trata miento habitual. 

Figura 1 Tomografía computarizada. Se observan quistes hi-
datídicos en hemitórax izquierdo y defectos de repleción en las 
arterias lobares de ambos hemitórax.
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En la consulta, un mes después, se añadió al tratamiento 
praziquantel y se consultó al Servicio de Cirugía Cardiaca 
para la valoración de una posible endarterectomía/quistec-
tomía de la arteria pulmonar, decidiéndose mantener el 
tratamiento médico conservador y su seguimiento en una 
unidad de hipertensión pulmonar.

Discusión

La hidatidosis pulmonar continúa siendo un problema de 
salud importante en zonas endémicas como España, princi-
palmente en el medio rural. Es una enfermedad causada por 
el parásito Echinococcus granulosus. Se transmite por la 
ingesta de los huevos del parásito depositados en las heces 
de los hospedadores principales, entre los que destacan los 
perros. La clínica depende fundamentalmente del tamaño 
de los quistes, su localización y las complicaciones asocia-
das, de las que destacamos la ruptura del quiste en el pul-
món que da lugar a la vómica hidatídica.

El tratamiento de elección de la hidatidosis pulmonar 
es la cirugía. El tipo de resección depende de la extensión 
de la hidatidosis pulmonar o sus complicaciones. En este 
caso, en principio estaba programado realizar una lobec-
tomía superior izquierda, pero durante la cirugía se observó 

la afectación intraluminal de la arteria lobar izquierda que 
impedía su ligadura, así como de la língula y del segmento 
posterior del lóbulo inferior izquierdo, por lo que fue nece-
sario llevar a cabo una neumonectomía izquierda.

El tratamiento médico suele asociarse con la cirugía para 
disminuir las recurrencias o su extensión. Las guías sobre el 
tratamiento de la hidatidosis6 del año 1996 recomiendan 
el tratamiento médico cuando la cirugía no sea posible o 
bien cuando la resección no sea completa6,7. Dentro de la 
terapia médica disponemos de albendazol, mebendazol y 
praziquantel. Todorov y sus colaboradores8 analizaron los 
factores que influían en la respuesta al tratamiento médico, 
llegando a la conclusión de que los quistes de menor tamaño 
y más jóvenes respondían mejor a la terapia médica, y no 
encontraron correlación significativa entre la localización y 
la evolución.

Horton9 observó que la terapia con albendazol aumenta-
ba por encima del 30% las tasas de curación. El tratamien-
to médico de elección es el albendazol por tener mayor 
biodisponibilidad que el mebendazol. La dosis que se 
recomienda es de 800 mg diarios. La pauta habitual de 
tratamiento es de 4 semanas de albendazol seguidas de un 
intervalo de 2 semanas libres. La duración depende funda-
mentalmente de la respuesta clínica y la erradicación de la 
enfermedad.

Los quistes hidatídicos en la arteria pulmonar son extrema-
damente raros y corresponden a una complicación de hida-
tidosis hepática o cardiaca (principalmente de cavidades 
derechas)10. Las manifestaciones clínicas no son específicas, 
siendo el síntoma más frecuente la hemoptisis. El paciente 
descrito tenía quistes localizados en el hígado que podían 
explicar la extensión al pulmón y a las arterias pulmonares. 
Para el diagnóstico se utilizan los anticuerpos antiequino-
coco y los estudios de imagen, tales como el ecocardiograma 
transtorácico (ayuda a visualizar quistes peri cárdicos, pero 
rara vez se observan quistes en las arterias pulmonares) o el 
ecocardiograma-transesofágico que sí puede visualizar los 
quistes en las arterias pulmonares principales. Sin embargo, 
la TAC y la RM son las pruebas más utilizadas para el diagnós-
tico de la hidatidosis extracar diaca10. Cuando se demuestra 
la presencia de quistes en las arterias pulmonares el trata-
miento de elección es la endarterectomía10 . En ausencia de 
tratamiento, los pacientes pueden desarrollar una hiperten-
sión pulmonar crónica que condiciona un mal pronóstico. Si 
no es posible realizar la endarterectomía, otra opción es el 
trasplante pulmonar. Nuestro paciente fue valorado por una 
unidad de hipertensión pulmonar, pero dada la buena evolu-
ción clínica y su alto riesgo quirúrgico está siguiendo un 
tratamiento médico. Hasta este momento, como el pacien-
te se encuentra en clase funcional I, no se ha planteado la 
necesidad de añadir fármacos específicos vasodilatadores 
pulmonares como inhibidores de la fosfodiesterasa 5, pros-
taglandinas o anta gonistas de la endotelina I y está someti-
do a un seguimiento estrecho en consultas externas de neu-
mología. 
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