
El estudio histológico de la pieza quirúrgica puso de mani-
fiesto la existencia de amplias zonas de destrucción del parén-
quima pulmonar con extensas áreas de necrosis en su interior.
En la mayoría de bronquios y bronquiolos se observó una im-
portante reacción inflamatoria con predominio de leucocitos
poliformonucleares neutrófilos, con destrucción del epitelio
respiratorio y presencia de numerosas células gigantes multi-
nucleadas dispuestas formando estructuras granulomatosas 
alrededor de fragmentos de material eosinófilo, acelular y 
anhisto que correspondía a restos de las membranas del quiste
hidatídico (fig. 2). La reacción inflamatoria granulomatosa y
necrosante no se extendía a los vasos pulmonares. En las zonas
periféricas del parénquima pulmonar se observaron lesiones
de tipo bronquiolitis obliterante.

Discusión

La granulomatosis broncocéntrica es una lesión del
parénquima pulmonar cuyo diagnóstico es histológico.
Los hallazgos más importantes consisten en una infla-
mación granulomatosa necrosante que provoca la des-
trucción de los bronquios y bronquiolos. En los últimos
años se ha sugerido que la GB no debería considerarse
una entidad por sí misma sino únicamente un diagnósti-
co anatomopatológico descriptivo5.

Los pacientes con GB son frecuentemente asmáticos
crónicos en los que a menudo se demuestra la presencia
de hongos del tipo Aspergillus o Mucor en las vías aére-
as. En estos casos, la GB se interpreta como una reac-

ción de hipersensibilidad a un antígeno fúngico intra-
bronquial6. En pacientes no asmáticos se ha propuesto
un mecanismo inmunopatogénico similar, aunque el
origen de la reacción granulomatosa necrosante en estos
casos es desconocido.

La asociación entre GB e hidatidosis pulmonar es ex-
cepcional. En este artículo presentamos el tercer caso
de GB asociado a hidatidosis descrito en la bibliogra-
fía7,8. El aspecto histológico de las lesiones pulmonares
sugiere la existencia de una comunicación entre el con-
tenido del quiste y el árbol bronquial. Así, creemos que
en este caso fue el contenido del quiste el que desenca-
denó la respuesta inflamatoria granulomatosa, cuyo ori-
gen puede estar en una respuesta alérgica al patógeno o
en una reacción directa de tipo cuerpo extraño frente al
contenido del quiste. Los mecanismos alérgicos impli-
cados en la GB no están claros, aunque se ha descrito
que las lesiones granulomatosas podrían estar causadas
por reacciones de hipersensibilidad de tipo III y/o IV.
Además, debemos tener en cuenta que los pacientes con
hidatidosis reaccionan a la rotura de los quistes produ-
ciendo anticuerpos de tipo IgE específicos, que provo-
can una reacción de hipersensibilidad inmediata9. Por
tanto, no podemos excluir una reacción local mediada
por IgE en la lesión granulomatosa necrosante bronco-
céntrica asociada a una reacción inmunológica de tipo
III y/o IV. En los últimos años se ha sugerido que me-
diadores de la respuesta inflamatoria, como el interfe-
rón, el factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina
6, pueden desempeñar un papel importante en los meca-
nismos de interacción entre el parásito y el huésped10.
Finalmente, tampoco podemos descartar que la lesión
de la vía aérea esté provocada por una reacción tóxica
directa, no inmunológica, al contenido del quiste, cuyo
fluido contiene sales irritantes y ácidos.
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Fig. 1. Radiografía simple de tórax (proyección lateral) que revela una
imagen de condensación basal izquierda, correspondiente al quiste hidatí-
dico.

Fig. 2. Lesión granulomatosa con destrucción de la totalidad del epitelio
bronquiolar. Nótese la presencia de fragmentos de membranas del quiste
hidatídico en el citoplasma de las células gigantes multinucleadas (HE,
×200).
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