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RESUMEN 

La hidatidosis es una zoonosis causada por el parásito Echinococcus granulosus. Perú es una zona endémica para esta 
infección, presentamos el caso de una mujer de 33 años, procedente de la región de Ica; que durante la gestación se le 
diagnosticó hidatidosis hepática y pulmonar y posterior al término de la gestación fue referida con tubo de drenaje torácico, 
disnea y dolor torácico en hemitórax derecho, de curso progresivo e imagen tomográfica de tórax que mostró quiste 
pulmonar basal posterior derecho. Los exámenes serológicos fueron positivos, la paciente fue sometida a resección 
quirúrgica con resultado histopatológico de quiste hidatídico pulmonar complicado no viable y estructura micótica 
consistente con aspergiloma. La coexistencia de estas dos entidades es rara y pueden ser amenazas potenciales 
para los pacientes. El diagnóstico y tratamiento tempranos son vitales para prevenir posibles complicaciones como la 
hemoptisis masiva o incluso enfermedad invasiva.

Palabras clave: Equinococcus granulosus; Equinococosis; Zoonosis; Aspergillus (fuente: DeCS BIREME).

COEXISTENCE OF PULMONARY ASPERGILLOSIS AND HYDATIDOSIS. 
CASE REPORT

ABSTRACT

Hydatidosis is a zoonosis caused by the parasite Echinococcus granulosus and Peru is an endemic zone for this infection. 
We present the case of a 33-year old woman from the region of Ica who, during gestation, was diagnosed with liver and 
pulmonary hydatidosis. After gestation was terminated, she was referred with thoracic drainage tube, dyspnea, and 
thoracic pain in right hemithorax, with progressive course and tomographic image of thorax showing right posterior basal 
pulmonary cyst. The serological analysis was positive, the patient underwent surgical resection with histopathologic result 
as complex non-viable pulmonary hydatidic cyst and mycotic structure consistent with aspergilloma. The coexistence of 
these two diseases is rare and can mean potential threats for patients. The early diagnosis and treatment are vital to 
prevent possible complications such as massive hemoptysis or even invasive disease.

Keywords. Equinococcus granulosus; Echinococcosis; Zoonoses; Aspergillus (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La hidatidosis es una enfermedad zoonótica causada por 
el parásito Echinococcus granulosus. Afecta principalmente 
a los perros, hospedador definitivo donde se desarrolla 
la fase adulta, así como a bovinos, ovinos y porcinos 
(hospedadores intermediarios en donde se desarrolla la 
fase larvaria o quiste hidatídico). La infección en humanos 
ocurre tras la ingestión accidental de los huevos del 
parásito. En el intestino delgado del humano se produce 
la disolución de la cubierta de los huevos del parásito, y 
se liberan embriones que atraviesan la mucosa intestinal 
y pasan a la circulación venosa para llegar a los diferentes 
órganos. La mayor frecuencia de localización es la hepática 
(67-89 %), seguida de la pulmonar (10-15 %) (1,2). 

La equinococosis quística en Sudamérica tiene gran 
incidencia en países como Argentina, Brasil, Uruguay, 
Chile y Perú (3), en este último se reporta 64 casos por 
100 000 habitantes (4). También se han reportado casos 
durante la gestación, pero su incidencia es menor y se 
calcula de 1 en 20 000 a 30 000 (5). Entre las complicaciones 
de la hidatidosis quística destacan la ruptura del quiste, 
normalmente hacia las cavidades peritoneal o pleural; 
lo que puede dar lugar tanto a la diseminación de la 
infección a otros órganos como al desarrollo de reacciones 
anafilácticas. También es posible la aparición de infecciones 
micóticas, bacterianas e incluso abscesos en el seno o en 
el entorno de los quistes (6).

Existen pocos reportes en la literatura médica sobre la 
coexistencia de quiste hidatídico con aspergilosis. Aspergillus 
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es un hongo saprofítico, se han identificado alrededor de 
200 especies, sin embargo, muy pocas especies causan 
enfermedad en humanos, el Aspergillus fumigatus es la 
especie patógena más común. La presencia de lesiones 
cavitarias en el pulmón es un factor predisponente para la 
infección por Aspergillus, que tiende a crecer en áreas con 
tejido desvitalizado y sus factores predisponentes son la 
inmunodeficiencia y alteraciones en el sistema pulmonar (7,8). 

La infección consiste en una masa de hifas fúngicas, células 
inflamatorias, fibrina, moco y restos de tejido y puede 
colonizar el pulmón debido a enfermedades subyacentes 
tales como tuberculosis, sarcoidosis, bronquiectasias, 
bullas, cáncer de pulmón cavitario, neoplasias, espondilitis 
anquilosante, quistes bronquiales, infarto pulmonar, etc. (7). 
El hígado y los pulmones son los sitios más comunes de 
esta infección. La mayoría de los casos reportados fueron 
hombres (70%), y eran inmunocompetentes, en pacientes 
inmunocomprometidos se presenta con una hemoptisis 
potencialmente mortal (2).

Reportamos el siguiente caso por la presentación inusual 
de estas entidades y la importancia clínica para su manejo.

REPORTE DEL CASO

Mujer de 33 años, procedente de la ciudad de Ica, en la 
región de Ica, Perú, con grado de instrucción superior, 
trabajó en actividades de agronomía y biología. Niega otros 
antecedentes patológicos y epidemiológicos. 

La historia clínica refiere que en su cuarto mes de 
gestación presenta un cuadro de hiperemesis gravídica y 
en controles de imagen se detectan lesiones quísticas en 
segmento hepático VII de 53x46x66 mm e incidentalmente 
quiste supradiafragmático derecho de 68x71 mm, dos 

informes particulares de Western blot fueron positivos 
para Echinococcus granulosus; asintomática en controles 
regulares, fue candidata a cirugía electiva posterior a 
término de gestación. 

En la historia no se menciona si recibió tratamiento 
farmacológico previo a la intervención quirúrgica pues fue 
referida por consultorio externo, dos meses posteriores al 
término de la gestación para evaluación y manejo quirúrgico.

En un informe tomográfico de tórax se evidenció un quiste 
pulmonar basal posterior derecho de ubicación periférica 
de paredes delgadas con contenido líquido homogéneo 
de aproximadamente 70x72x60 mm sin componente 
inflamatorio contiguo de aspecto simple.  

Diez días antes del ingreso presentó malestar general, fiebre, 
se agregó disnea y dolor torácico en hemitórax derecho, 
le colocaron tubo de drenaje torácico y fue referida de 
emergencia a la ciudad de Lima, con un diagnóstico de quiste 
hidatídico pulmonar complicado en hemitórax derecho. 

En el examen físico se evidenció un tórax simétrico, 
murmullo vesicular disminuido y tubo de drenaje torácico 
con una secreción turbia. En una tomografía abdominal 
se evidenció la presencia lesión hipodensa de 47x29 mm 
con una calcificación en su interior a nivel del segmento VII 
hepático (Figura 1). 

Es intervenida quirúrgicamente y se evidencia lóbulo 
superior y medio derecho atrapado por tejido pleural 
grueso, quiste hidatídico gigante roto a cavidad pleural y un 
quiste periférico que dependía de lóbulo inferior derecho. 
Membranas y secreciones purulentas libres en cavidad de 
aproximadamente 300 cc. 

Figura 1.  A. Radiografía de tórax: Imagen de aspecto cavitario de pared gruesa con borde externo irregular proyectada 
en la base del pulmón derecho que obtura el seno costodiafragmático respectivo. B. Tomografía de Tórax: Quiste 
pulmonar basal posterior derecho de ubicación periférica de paredes delgadas con contenido líquido homogéneo

A B
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En el servicio de anatomía patológica se recibieron 
múltiples fragmentos de tejido pardo amarillento, de 
aspecto hemorrágico que en conjunto pesaron 200 g. El 
mayor midió 7x6x1 cm y el menor midió 0,3x0,2x0,2 cm. La 
microscopía fue informada como quiste hidatídico pulmonar 
complicado no viable y estructura micótica consistente con 
aspergiloma (Figura 2). 

Se realizaron tinciones histoquímicas como tricrómica 
donde se observaron los conidios (Figura 3) y coloración 
de plata metenamina donde se evidenció que el Aspergillus 
colonizó las membranas hidatídicas (Figura 4). 

Posterior a la intervención quirúrgica se le indicó tratamiento 
farmacológico con albendazol 200 mg, dos tabletas cada 
12 horas y una tomografía control sin contraste; la que se 
realizó un mes y medio después; por estudios comparativos 
con exámenes previos se evidenció resolución de la lesión 
quística pulmonar derecha, así como evacuación del 
hidroneumotórax ipsilateral identificándose atelectasias 
retráctiles secuelares de menor magnitud comparado a 
estudios previos. No se identificó nueva lesión quística 
intrapulmonar. En cortes representativos del abdomen 
superior persiste lesión quística heterogénea en los 
segmentos VII-VIII en relación al antecedente referido y 
con leve disminución de sus dimensiones con un diámetro 
mayor de 34 mm, siendo en el control previo de 55 mm. 

Un año posterior a la intervención quirúrgica se encuentra 
asintomática, continúa en tratamiento con albendazol 200 
mg, 2 tabletas cada 12 horas y controles de transaminasas 
normales: aspartato aminotransferasa (AST) (16 U/L) y 
alanina transaminasa (ALT) (15,6 U/L).

La última tomografía de tórax informa tractos secuelares en 
el pulmón derecho; a predominio derecho leve elevación del 
diafragma derecho. No efusión pleural, no adenomegalias 

significativas, mediastinales ni axilares. No se delimita 
la presencia de lesiones quísticas. Incidentalmente se 
observa lesión quística en el nivel hepático.

DISCUSIÓN

La coexistencia de aspergilosis y equinococosis es 
extremadamente rara. En un estudio de 100 casos 
con diagnóstico de quiste hidatídico, solamente en dos 
pacientes presentaron esta coexistencia (8).  En Perú es 
el primer caso documentado; se han hecho reportes de 
la coexistencia de aspergilosis en casos de tuberculosis 
pulmonar (7,9-11); como el reportado por Arce en 14 pacientes 
con tuberculosis en la región de Ica (9). En el reporte se 
tuvieron dos resultados positivos de Western blot dado que 
la paciente tenía hidatidosis hepática y pulmonar.

En este reporte el diagnóstico inicial se hace como un 
hallazgo incidental durante una ecografía de rutina al 
tratarse de una mujer gestante. Sin embargo, se debe tener 
en cuenta algunas características epidemiológicas como el 
lugar de procedencia y las actividades en la que laboraba la 
paciente como fueron agronomía y biología. La presentación 
clínica de los quistes hidatídicos pulmonares depende si el 
quiste está intacto o roto. Un quiste complicado se define 
como uno que se ha roto en un bronquio, cavidad pleural o 
árbol biliar. Los quistes intactos son hallazgos incidentales 
o se acompañan de algunos síntomas como tos, disnea o 
dolor en el pecho. 

La historia clínica no refiere tratamiento médico ni el 
mecanismo del término de la gestación; pues fue referida 
por una complicación del quiste hidatídico. La gestación 
podría favorecer la ruptura de quistes hidatídicos por el 
crecimiento del útero grávido que incrementa la presión 
intraabdominal e intratorácica. El quiste hidatídico 
hepático crece a un promedio de 1 cm al año (12); 
además del riesgo de anafilaxia, parto pre término entre 
otros (9). No existe un consenso de manejo específico 
durante la gestación y existen pocos reportes; pero 
refieren que el tratamiento de la hidatidosis pulmonar 
es quirúrgico y en gestantes mayores de 25 semanas se 
recomienda la intervención quirúrgica después de una 
cesárea programada a las 34 semanas (13). El empleo 
de mebendazol y albendazol es útil en el tratamiento 
primario de la hidatidosis y en la prevención de recurrencias 
posoperatorias en no embarazadas. Sin embargo, su 
uso en gestantes no es recomendado pues tienen riesgo 
teratogénico y embriotóxico (14). 

En el reporte se indica que el tratamiento con albendazol 
fue indicado posterior al parto e intervención quirúrgica, 
no hubo eventos significativos en cuanto mortalidad en la 
paciente. Siendo así que la cirugía ofrece la única opción 
curativa para estas pacientes, y consiste en la evacuación 
del contenido seguido de esterilización y exéresis de las 
membranas, o en la resección anatómica o no anatómica 

Figura 2. Pared de la membrana acelular laminada de un 
quiste hidatídico colonizado por Aspergillus spp; hifas fúngicas 
uniformes, tubulares, regularmente septadas, ramificándose 
dicotómicamente, además de moderada cantidad de células 
inflamatorias, tinción H-E, aumento 20X
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que incluya el quiste hidatídico (15). La disnea, dolor torácico, 
fiebre fueron las quejas principales similar a lo que reportó 
Pan et al donde el paciente se sometió a cirugía para evitar 
el riesgo de anafilaxia y diseminación (15).

Los quistes hidatídicos pueden romperse espontáneamente 
o como resultado de un traumatismo o una infección 
secundaria. Pueden infectarse con bacterias, saprofitos 
o con hongos, como se ha visto en el presente caso. Los 

Figura 3. Tinción Tricrómica donde se observan células inflamatorias mixtas. La membrana 
acelular laminada del quiste hidatídico y la morfología hifal del Aspergillus. A. Aumento 5X, 
B. Aumento 10X, C Aumento 20X y D Aumento 40X

Figura 4.  Coloración de plata metenamina: Se observan hifas de Aspergillus que invaden 
el quiste hidatídico pulmonar (a. Aumento 5X y b. Aumento 10X). Hifas septadas con 
ramificación en ángulo de 450 (b y c Aumento 40X) y en d. Aumento 40X: un gancho 
característico de la especie E. granulosus (flecha).
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para prevenir el desarrollo de sangrado masivo (17).

En conclusión, la coexistencia de estas dos entidades 
pueden ser amenazas potenciales para los pacientes, 
debido al diagnóstico difícil por la presentación infrecuente en 
una gestante con curso asintomático y el manejo posterior al 
término de la gestación necesita de una alta sospecha para 
predecir superposición de micosis. Los informes que aparecen 
en la literatura son escasos y existe poca información sobre 
el manejo óptimo de estas pacientes debido a los diferentes 
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