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Abordaje quirúrgico de hidatidosis pulmonar complicada bilateral por toracotomia posterolateral en dos tiempos quirúrgicos

CARTAS AL EDITOR
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POSTEROLATERAL EN DOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS
TWO-STAGE POSTEROLATERAL THORACOTOMY FOR 

COMPLICATED BILATERAL PULMONARY HYDATIDOSIS
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RESUMEN   

La hidatidosis es una parasitosis causada por formas larvarias del género Echinococcus, 
particularmente E. granulosus, agente causal de la hidatidosis pulmonar en su forma quística. Los 
pulmones son la segunda localización más frecuente de esta enfermedad, después del hígado, 
representando entre el 20% y el 40% de los casos. Los quistes hidatídicos pulmonares (QHP) se 
complican al menos en un 50%, siendo las complicaciones más comunes la rotura e infección. En 
Bolivia, existe poca información sobre la hidatidosis pulmonar, la cual suele presentarse clásicamente 
en hombres menores de 40 años provenientes de zonas rurales. La bilateralidad puede variar entre 
el 4% y el 26%, e incluso alcanzar el 38% en ciertas regiones endémicas. Esta parasitosis suele ser 
asintomática en etapas tempranas, lo que representa un reto para el equipo de salud debido a su 
impacto en la calidad de vida del paciente.
Se presenta el caso de un paciente masculino de 35 años con cuadro clínico de quiste hidatídico 
pulmonar complicado. Fue evaluado inicialmente por neumología clínica, donde se diagnosticó 
quiste hidatídico pulmonar bilateral. Se solicitó manejo conjunto con cirugía torácica mediante 
abordaje quirúrgico por toracotomía posterolateral en dos tiempos quirúrgicos. Además, se inició 
tratamiento antiparasitario, logrando una evolución clínica favorable.
Palabras clave. Quiste Hidatídico pulmonar,hidatidosis pulmonar, E. granulosus, toracotomia, 
albendazol.

ABSTRACT 

Hydatidosis is a parasitic infection caused by the larval forms of the genus Echinococcus , particularly E. 
granulosus , which causes cystic pulmonary hydatidosis. The lungs are the second most common site for this 
disease, after the liver, representing between 20% and 40% of all cases. Pulmonary hydatid cysts (PHCs) are 
complicated in at least 50% of cases, with rupture and infection being the most frequent complications. In 
Bolivia, there is limited information on pulmonary hydatidosis, which typically affects men under 40 years 
of age from rural areas. Bilateral incidence varies between 4% and 26%, reaching up to 38% in certain 
endemic regions. This parasitic infection is usually asymptomatic in early stages, making it a challenge for 
healthcare providers due to its significant impact on the patient’s quality of life.
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We present the case of a 35-year-old male patient with clinical features of a complicated pulmonary hydatid 
cyst. He was initially evaluated by a clinical pulmonologist who diagnosed bilateral pulmonary hydatid cyst. 
He was treated with chest surgery using a two-stage posterolateral thoracotomy. Antiparasitic treatment 
was also initiated, achieving a favorable clinical outcome.

Keywords: Pulmonary hydatid cyst, pulmonary hydatidosis, E. granulosus, thoracotomy, albendazole.

INTRODUCCIÓN 

La hidatidosis es una parasitosis causada por 
formas larvarias del género Echinococcus, 
particularmente E. granulosus, responsable de 
la hidatidosis pulmonar [1]. En Bolivia, existen 
pocas series recientes sobre esta patología. 
Los pulmones son la segunda localización 
extrahepática más frecuente de la hidatidosis, 
después del hígado, representando entre el 20% 
y el 40% de los casos [2,3]. Los QHP se complican 
al menos en un 50%, siendo las complicaciones 
más frecuentes la rotura e infección [4]. La 
hidatidosis pulmonar afecta principalmente a 
hombres menores de 40 años y de procedencia 
rural [4, 5,6].
Aproximadamente el 15% de los quistes 
pulmonares son bilaterales. En estos casos, 
la cirugía es el tratamiento de elección [7]. A 
continuación, se describe el caso clínico de 
un paciente con quiste hidatídico pulmonar 
bilateral causado por Echinococcus granulosus, 
manejado de manera conjunta por neumología 
y cirugía torácica, mostrando los beneficios del 
abordaje quirúrgico en dos tiempos mediante 
toracotomía posterolateral.
DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Se trata de un paciente masculino de 35 años, 
originario de área rural de  La Paz, Bolivia, cuya 
ocupación es policía. Fue ingresado al hospital 
por un cuadro clínico de un año de evolución 
caracterizado por dolor de hemitórax izquierdo 
de tipo opresivo que progresivamente se asoció 
con disnea (grado I-II según la escala del 
Medical Research Council). En los días previos 
a la internación, mientras realizaba actividades 
físicas en su domicilio, presentó un aumento 
significativo de la intensidad del dolor. Este 
síntoma estuvo acompañado de mayor dificultad 
respiratoria y tos con expectoración de tipo 
vómica. Al examen físico, los signos vitales: PA 
110/60 mmHg, FC 98 lpm, FR 20 rpm, SatO₂ 88% 

sin aporte de oxígeno. Al examen pulmonar, 
murmullo vesicular abolido en el hemitórax 
izquierdo.
Se realizó una tomografía axial computarizada 
simple de tórax, que mostró en el lóbulo 
inferior izquierdo una cavidad de 10 a 15 cm 
de diámetro con nivel hidroaéreo y presencia 
del “signo del camalote”. En el lóbulo medio 
derecho se identificó otra cavidad de 4 cm de 
diámetro con nivel hidroaéreo. Ambos hallazgos 
son compatibles con hidatidosis pulmonar 
bilateral (Figuras 1). Los estudios laboratoriales 
complementarios se encontraron dentro de los 
parámetros normales.
Ante este diagnóstico, se solicitó interconsulta 
con cirugía torácica, dada la ubicación y 
características imagenológicas de los quistes, 
así como la evolución clínica sugerente de 
hidatidosis pulmonar complicada, se planificó 
un abordaje quirúrgico mediante toracotomía 
posterolateral en dos tiempos quirúrgicos.
Inicialmente se abordó el quiste hidatídico 
izquierdo, por estar complicado y ser el 
más grande, por toracotomía postero lateral 
izquierda (Figura 2), donde se obtuvo quistes 
y abundantes membranas, el resultado de 
patología reportó y confirmo la presencia de 
cápsula de quiste hidatídico. Diez días después, 
se realizó la quistectomía derecha mediante 
toracotomía posterolateral derecha, las muestras 
se envió  a estudio anatomopatológico (Figuras 
3 y 4) los cuales confirmaron  la presencia 
de quiste hidatídico, tejido pulmonar con 
reacción inflamatoria crónica granulomatosa 
pericapsular, bronquiectasias.
Durante el preoperatorio, se administró 
albendazol durante un mes y se mantuvo su 
uso postoperatorio. Los controles radiológicos 
posteriores, a los 1 y 3 meses, resultaron 
favorables. El paciente retornó para el retiro de 
puntos quirúrgicos sin complicaciones. 
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FIGURA Nº 1: Tomografía axial computarizada de 
tórax que muestra datos imagenológicos de quiste 
hidatídico bilateral, el “signo de Camalote” (o del 

nenúfar) en un quiste hidatídico indica la rotura del 
endoquiste, donde la membrana interna desprendida 
flota sobre el líquido dentro del periquiste externo, 
formando una imagen que recuerda a un camalote o 

nenúfar 

FIGURA Nº 2: Primer Tiempo Quirúrgico: 
Quistectomia izquierda por toracotomía postero 

lateral, revela abundantes membranas de quistes 
hidatídicos.

FIGURA Nº 3: Tinción con hematoxilina-eosina al estudio por microscopía muestra fragmentos de la pared de 
un quiste conformada por estructuras laminares basófilos. Hallazgos histológicos compatibles con cápsula 

de quiste hidatídico

FIGURA Nº 4: Tinción hematoxilina-eosina se evidencia tejido pulmonar con denso infiltrado inflamatorio 
linfocitario y polimorfo nuclear, necrosis de licuefacción, hemorragia y pared de quiste laminar. Hallazgos 

histológicos compatibles con cápsula de quiste hidatídico
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DISCUSIÓN 

La hidatidosis es una zoonosis causada por el 
parásito Echinococcus granulosus. El hombre se 
infecta accidentalmente al ingerir huevos del 
parásito presentes en las heces de cánidos o 
en alimentos contaminados. Tras la ingestión, 
los huevos eclosionan en el intestino delgado 
y liberan oncosferas que atraviesan la pared 
intestinal y viajan al hígado. Sin embargo, 
algunos pueden alcanzar otros órganos, como 
los pulmones[1].En el presente caso, el paciente 
presentaba factores epidemiológicos típicos: 
procedencia de una zona rural, contacto con 
animales domésticos carnívoros (perros) y 
pertenencia a una familia dedicada a la crianza 
de ganado ovino. Estos elementos sugieren 
la posibilidad de cierre del ciclo biológico del 
parásito, ya que Echinococcus requiere de un 
huésped definitivo, generalmente cánidos, y 
un huésped intermediario, como los ovinos. 
En este contexto, el ser humano actúa como un 
huésped accidental [2]
Las manifestaciones clínicas dependen de la 
integridad del quiste y de las complicaciones 
asociadas a su rotura. Durante la rotura del 
quiste, si hay infección concurrente, pueden 
aparecer fiebre, expectoración hemoptoica o 
vómica hidatídica, especialmente si el quiste se 
rompe hacia los bronquios [4,5]. En el presente 
caso, el paciente refirió disnea, dolor torácico y 
expectoración vómica, datos compatibles con 
un quiste hidatídico roto. Otras entidades a 
considerar en el diagnóstico diferencial incluyen 
absceso pulmonar, quiste broncogénico, 
sarcoma, metástasis [6]. El diagnóstico se basa 
en hallazgos clínicos, estudios de imagen, 
pruebas serológicas y anatomo patológicas [1].
En nuestro caso, el diagnóstico definitivo de 
hidatidosis pulmonar se estableció mediante 
la correlación entre los antecedentes 
epidemiológicos (contacto con perros y ovinos), 
las manifestaciones clínicas (curso subagudo), 
los hallazgos radiológicos (lesión única, bien 
definida, con signo del menisco) y los resultados 
de histopatología. El tratamiento médico 
y quirúrgico se inició de forma inmediata, 
lográndose una evolución favorable sin 
complicaciones posquirúrgicas [1].
Los hallazgos radiográficos y tomográficos más 
relevantes incluyen la presencia de lesiones 
quísticas solitarias o múltiples, unilaterales o 
bilaterales. Algunos signos clásicos, como el 
“signo del menisco” o el “signo de la media luna”, 
se caracterizan por la presencia de aire entre el 

periquiste y la membrana laminada, otro signo 
es el “signo del camalote”, presente en este caso 
[1,3] .El tratamiento de este caso fue quirúrgico 
y farmacológico: 
Tratamiento quirúrgico:
El tratamiento de elección en la mayoría de 
los casos es quirúrgico, orientado hacia la 
resección radical del quiste.[1]. En el caso de 
los quistes hidatídicos pulmonares (QHP), 
el abordaje quirúrgico tiene como objetivos 
principales la resección completa de la hidátide 
[2,3]. Aproximadamente el 15% de los quistes 
pulmonares son bilaterales, se recomienda un 
intervalo de entre dos y cuatro semanas entre 
ambas intervenciones. Realizar ambas cirugías 
en un solo tiempo quirúrgico incrementa 
significativamente el riesgo de complicaciones 
bilaterales simultáneas [7,8]. En el caso 
presentado, se respetó un intervalo de 10 días 
entre las dos quistectomías.
Tratamiento farmacológico: 
El tratamiento preoperatorio con albendazol se 
administra usualmente en dosis de 10 a 15 mg/kg/
día, se recomienda que la terapia antiparasitaria 
tenga una duración mínima de tres meses.[5]. 
Se recomienda que el uso de albendazol como 
tratamiento profiláctico debe mantenerse tras 
la cirugía en pacientes con quistes hidatídicos 
pulmonares [9,10].  
CONCLUSIÓN

Se destaca la importancia del abordaje 
quirúrgico en casos de hidatidosis pulmonar 
bilateral complicada, realizado mediante 
toracotomía posterolateral en dos tiempos 
quirúrgicos separados por un intervalo de 
aproximadamente dos semanas entre cada 
quistectomía, seguido de un tratamiento 
antihelmíntico con albendazol durante tres 
meses.
En este caso clínico, el manejo quirúrgico 
en dos tiempos resultó seguro y efectivo, 
lo cual coincide con la evidencia científica 
actual sobre el tratamiento de la hidatidosis 
pulmonar bilateral complicada. En nuestro 
medio, esta enfermedad afecta principalmente 
a personas en edad laboralmente activa y 
suele diagnosticarse de forma tardía, lo que 
explica la alta proporción de quistes hidatídicos 
pulmonares (QHP) complicados al momento del 
diagnóstico.
El inicio temprano del tratamiento antes de que 
ocurran complicaciones es un factor clave para 
reducir tanto la morbilidad como la mortalidad 
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asociada a esta patología. Por ello, tener en 
cuenta los antecedentes de exposición en 
zonas endémicas y mantener un alto índice de 
sospecha clínica son fundamentales para lograr 
un diagnóstico precoz y mejorar los resultados 
del tratamiento.
Finalmente, los resultados inmediatos del 
tratamiento quirúrgico del quiste hidatídico 
pulmonar han mostrado una evolución favorable 
a lo largo del tiempo, gracias a avances técnicos 
y terapéuticos, así como a una planificación 

quirúrgica adecuada y al uso complementario 
de medicación antiparasitaria.
CONSIDERACIONES ÉTICAS
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