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Introducción

La hidatidosis está producida por la larva de la tenia
Echinococcus granulosus. Se caracteriza por la apari-
ción de quistes hidatídicos (QH) que pueden desarrollar-
se en cualquier parte del organismo. Los quistes hidatí-
dicos del mediastino (QHM) son muy poco frecuentes.
En 1959, Trigo et al1 publican una intervención por
QHM y recopilan 74 casos. En 1960 Rakower y Mil-
widsky2 revisan 62 publicaciones y recogen 72 casos,
aportan 6 más de su experiencia e indican que la inci-
dencia oscila enre el 0% de la mayoría de las publicacio-
nes y el 6% de su serie2. En 1989, Nin Vivo et al3 infor-
man que, de 1.815 pacientes intervenidos de tumores
torácicos, sólo 7 casos correspondían a QHM. En 1991,
Joob y Shields4 refieren que se han descrito aproximada-
mente 100 casos de QHM en toda la bibliografía.

Presentamos 8 casos de QHM tratados en el Servicio
de Cirugía Torácica del Hospital Universitario de Valla-
dolid en un período de 21 años.

Observación clínica

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 453 pacientes
tratados de tumor de mediastino en el Servicio de Cirugía To-
rácica del Hospital Universitario de Valladolid en el período
1978 a 1998. Se han evaluado múltiples parámetros: sexo,
edad, localización, sintomatología, métodos diagnósticos, 
características radiológicas, tratamiento, datos anatomopato-
lógicos, evolución, supervivencia, etc. En el estudio se han 
recogido 8 casos de QHM que presentaban las siguientes ca-
racterísticas:

Sexo y edad

La incidencia ha sido similar en ambos sexos, 4 varones y 
4 mujeres. Los límites de edad han sido 10 años en un varón 
y 74 años en una mujer. La edad media del grupo ha sido 43
años, menor en los varones (29 años) que en las mujeres 
(57 años).

NOTAS CLÍNICAS

Quistes hidatídicos de mediastino: 8 casos

F. Heras, G. Ramos, J.L. Duque, M. García Yuste, L.J. Cerezal y J.M. Matilla

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Universitario de Valladolid.
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Hydatid cysts of the mediastinum: 8 cases

Hydatidosis in humans is a parasitic disease produced by
cystic growth of the larvae of the tapeworm Echinococcus
granulosus, affecting mainly the liver and lung. Larvae are
rarely present in the mediastinum, although approximately
100 cases have been described in the literature. We report
eight cases of hydatid cysts of the mediastinum (HCM) trea-
ted surgically over a period of 21 years. The incidence was
similar in males and females and ages ranged from 10 to 74
years.  Symptoms depend on size, location and involvement
of neighboring structures in HCM. The most serious com-
plication is cyst rupture with consequent transfer of hydatid
material to the blood, possibly causing anaphylactic shock
and even death. Currently, sonography, computed tomo-
graphy and magnetic resonance images facilitate diagnosis.
Treatment involves excision of the cyst and pericystic tissue.
CHM should be suspected when mediastinal cysts are found
in countries where the incidence of hydatidosis is high.
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Sintomatología clínica

El tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas fue
de 8 años en un caso; osciló de 1 mes a 5 meses en 5 casos y
constituyó un hallazgo radiológico en otros 2 casos. Había an-
tecedentes de intervenciones previas por QH de otras localiza-
ciones en 4 de los 8 pacientes. Tres mujeres habían sido inter-
venidas: una de QH hepático 2 meses antes, otra de QH de
ventrículo izquierdo 5 años antes, y otra de QH de pulmón iz-
quierdo 10 años antes. Un paciente había sido intervenido 12
años antes de QH de pulmón izquierdo y 5 años antes de QH
hepático y de pulmón derecho.

Los síntomas más frecuentes fueron dolor torácico y disnea,
presentes en 4 casos. Tres pacientes presentaron tos, expecto-
ración mucosa, prurito y adelgazamiento. Otros síntomas fue-
ron: cefalea (en dos ocasiones) y febrícula, disfagia y palpita-
ciones, en una ocasión. En un caso el síntoma inicial fue un
shock anafiláctico debido a la fisuración del quiste en la aorta.
Dos casos cursaron de forma asintomática.

Métodos diagnósticos

Tres de los 8 casos presentaron una velocidad de sedimen-
tación globular superior a 20 mm en la primera hora. Eosino-
filia sólo se observó en un caso (9.000 leucocitos con 6% de
eosinófilos). Se realizó en 6 de los 8 pacientes un estudio in-
munológico mediante pruebas de látex, inmunoelectroforesis
y contrainmunoelectroforesis y fue positivo en 4 casos.

La radiología simple de tórax, realizada en todos los casos,
permitió sospechar o demostrar la existencia de patología me-
diastínica (fig. 1). Se realizó una tomografía axial computari-
zada (TAC) torácica en 6 casos y permitió identificar la le-
sión, su situación y su relación con las estructuras adyacentes
(fig. 2). Las características radiológicas permitieron el diag-

nóstico de QH simple en 3 casos. En una ocasión, la presencia
de imágenes redondeadas hipodensas con septos de separa-
ción y la hipercaptación de contraste en la periferia permitie-
ron el diagnóstico de QH multivesicular complicado. En un
caso se apreció una imagen quística con zonas de mayor den-
sidad en su interior sugestiva de QH complicado y en otro
caso se identificó una masa con bordes calcificados. Se reali-
zó esofagograma en 5 pacientes, apreciándose desplazamiento
por compresión extrínseca en 2 casos y normalidad en los
otros 3. Se realizó en 4 casos TAC abdominal; fue normal en
3 ocasiones y en el otro caso confirmó un QH hepático. Se rea-
lizó ecografía abdominal en 6 ocasiones; fue normal en 5 pa-
cientes; en un niño de 10 años permitió descubrir un QH 
hepático. Se realizó ecografía torácica en 2 pacientes, apre-
ciándose un proceso quístico en un caso y masa paracardíaca
derecha con calcificaciones en el otro. Se efectuó espirome-
tría en 7 casos (no se realizó en el niño de 10 años). En 4 oca-
siones los parámetros fueron normales. Dos pacientes presen-
taron insuficiencia respiratoria restrictiva mínima y uno
insuficiencia restrictiva moderada. El electrocardiograma fue
normal en 5 ocasiones. En los 3 casos restantes se apreció hi-
pertrofia de ventrículo izquierdo, isquemia subepicárdica e is-
quemia subendocárdica.

Tratamiento

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente.
Las vías de abordaje fueron: toracotomía lateral en 6 ocasiones
(4 derecha y 2 izquierda), esternotomía media en un caso y ci-
rugía videoasistida en el último caso. La localización anatómica
de los quistes fue paracardíaca en 3 ocasiones, en mediastino
anterosuperior en 2 casos, tímica en el niño de 10 años, paraa-
órtica posteroinferior en un caso y paravertebral en otro caso.
El tamaño de los quistes fue variable y osciló entre 3 y 10 cm.
Se apreció quiste simple en 5 ocasiones y quiste complicado en
3 (en un caso, el quiste era multivesicular y estaba fisurado en
la aorta torácica). Se realizó exéresis  de los quistes hidatídicos
en todas las ocasiones. La técnica utilizada fue la quistoperi-
quistectomía, total en 5 casos y parcial en los 3 restantes. En el
QH paraaórtico fisurado, la pared aórtica formaba parte de la
periquística por lo que se realizó quistoperiquistectomía parcial
y reconstrucción aórtica mediante parche de teflón.

Evolución

Una paciente fue intervenida de un QH hepático 20 meses
después de la intervención mediastínica. Trece años después
fue diagnosticada de otro QH hepático. El niño intervenido
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Fig. 1. Radiografía posteroanterior de tórax donde se aprecia una tumo-
ración de mediastino bien delimitada.

Fig. 2. TAC torácica en la que se aprecia un quiste hidatídico de mediasti-
no y su relación con las estructuras adyacentes.



del QH tímico fue intervenido dos meses después del QH he-
pático descubierto en el estudio preoperatorio. Un paciente,
intervenido por toracotomía derecha de un QH mediastínico
paracardíaco presentó, 5 años después, un QH en cavidad
pleural derecha. El paciente intervenido del QH paraaórtico
posteroinferior multivesicular fisurado en aorta presentó, pa-
sados 6 años, una recidiva en la misma zona.

Han fallecido 3 de los 8 pacientes. Una mujer falleció a los
76 años de edad, 14 años después de su intervención medias-
tínica. Estaba diagnosticada de cardiopatía hipertensiva y QH
hepático. Otra paciente falleció a los 80 años de edad. Habían
transcurrido 6 años desde su intervención mediastínica, estaba
diagnosticada de cardiopatía y falleció por fallo cardíaco. El
paciente diagnosticado de recidiva del QH paraaórtico falle-
ció a los 47 años de edad por hemorragia digestiva masiva in-
coercible debido a rotura del QH a aorta y esófago. En el mo-
mento actual sobreviven 5 pacientes que se encuentran
asintomáticos.

Discusión

La hidatidosis o echinococcosis es una enfermedad
parasitaria producida por la forma larvaria de la tenia
Echinococcus granulosus. En estado adulto la tenia
mide de 4 a 7 mm de longitud. Su último segmento está
repleto de huevos que contienen el embrión hexacanto.
El hombre (huésped accidental) se infesta por la inges-
tión de dichos huevos. El embrión hexacanto atraviesa
la mucosa intestinal y penetra en la circulación portal
alcanzando el hígado o el pulmón. Un 15 a 20% de los
embriones pueden atravesar estos filtros y pasar a la cir-
culación sistémica alcanzando cualquier órgano, sobre
todo los que presentan una alta vascularización2. Se han
descrito otras vías alternativas para el paso de los em-
briones como las anastomosis porto-cava o la circula-
ción linfática transdiafragmática a través del conducto
torácico5. Los QH constituyen el crecimiento vacuolar
del embrión hexacanto. A los 6 meses el tamaño del QH
es de 1 cm de diámetro y crece a ritmo de 2 a 3 cm al
año, dependiendo de la resistencia de los tejidos del
huésped que reaccionan dando la periquística, capa de
tejido conectivo fibroso con vasos a través de los cuales
el parásito recibe los nutrientes6. Pueden desarrollarse
en cualquier parte del cuerpo y están descritos en todas
las estructuras excepto el pelo, los dientes y las uñas7.
Los órganos más frecuentemente afectados son el híga-
do (incidencia del 50 al 75%) y el pulmón (incidencia
del 15 al 25%)8. La localización primitiva mediastínica
es muy rara9 y ha sido cuestionada por algunos autores,
afirmándose que sería consecuencia de la extensión di-
recta de QH de localizaciones paramediastínicas10.

Los QHM pueden presentarse a cualquier edad y en
cualquier parte del mediastino. Aunque en las revisio-
nes publicadas son más frecuentes en varones, presen-
tan predominio por el mediastino posterior y suelen ser
mutivesiculares2, en nuestra serie, la incidencia fue si-
milar en ambos sexos, se presentaron con mayor fre-
cuencia en el mediastino anterior (6 veces) y sólo en
una ocasión el quiste fue multivesicular.

El tamaño depende de la resistencia al crecimiento que
ofrezcan las estructuras adyacentes. Los situados en me-
diastino anteroinferior pueden alcanzar mayor volumen
pues desplazan el pulmón más fácilmente2,5. Los sínto-

mas dependen del tamaño y de la compresión y afecta-
ción de las estructuras próximas. Los pequeños suelen
ser asintomáticos y generalmente constituyen hallazgos
radiológicos. En los QHM simples los síntomas suelen
ser inespecíficos: dolor torácico, tos, disnea, etc. Las
complicaciones del quiste son frecuentes y generalmente
severas9: compresión de estructuras mediastínicas, perfo-
ración de vasos y bronquios, infección, diseminación,
etc. En ocasiones, la rotura del quiste puede ser el primer
síntoma de una hidatidosis11. La fisuración y el paso de
líquido hidatídico a la sangre pueden dar cuadros de
shock anafiláctico. La rotura y el paso masivo de material
hidatídico (membranas y escólex) al torrente circulatorio
pueden producir fenómenos embólicos con isquemias
agudas distales10,11. Los QH de mediastino posterior pue-
den erosionar las vértebras, comprimir la médula espinal
y producir cuadros de paraplejía2,12. En la mayoría de
nuestros pacientes los síntomas fueron inespecíficos. En
el caso del QH de mediastino posteroinferior, fisurado en
aorta, el paciente presentó como síntoma inicial cuadro
de prurito y shock anafiláctico. Seis años después presen-
tó recidiva en la misma zona, comprobada mediante TAC
y RM (fig. 3). La rotura brusca del QH provocó una fís-
tula aortoesofágica que ocasionó la muerte del paciente
por hemorragia digestiva masiva, incoercible a pesar de
los intentos quirúrgicos.

La eosinofilia superior al 8% sugiere la presencia de
QH3. Aunque se ha descrito eosinofilia superior al 7%
en un 25% de los casos publicados2, en nuestra serie
sólo un paciente presentó un 6% de eosinófilos. La in-
munoelectroforesis se considera la prueba más específi-
ca para el diagnóstico de QH3 y en nuestros pacientes
fue positiva en todos los casos realizados.

Actualmente, los métodos de imagen, sobre todo la
ecografía y la TAC, con la multitud de signos radiológi-
cos descritos, característicos de los QH13, facilitan el
diagnóstico y permiten una adecuada planificación tera-
péutica5. En los casos dudosos o cuando el paciente es
alérgico a los contrastes yodados, la RM, con su elevada
resolución y la posibilidad de obtener imágenes en múl-
tiples planos14, facilita el diagnóstico. La ecografía
transesofágica ha demostrado ser útil para identificar la
lesión y su relación con las estructuras adyacentes9,15.
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Fig. 3. Resonancia magnética torácica donde se aprecia un quiste hidatí-
dico de mediastino posteroanterior fisurado en aorta.
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El tratamiento del QHM, como en todos los tumores
mediastínicos no diagnosticados y tributarios de ser re-
secados, debe ser quirúrgico, realizando su exéresis me-
diante quistoperiquistectomía que, puede ser total o par-
cial dependiendo de la localización del QH y de su
relación con las estructuras adyacentes. El uso de mate-
riales sintéticos (dacrón, teflón, etc.) ha permitido repa-
rar las estructuras vasculares16 afectadas por el QH,
como ocurrió en uno de nuestros pacientes. Las vías de
abordaje más habituales han sido la toracotomía y la es-
ternotomía, aunque consideramos que la cirugía video-
toracoscópica y la cirugía videoasistida deben ser las
vías de elección en algunos casos seleccionados17. El
tratamiento con derivados benzomidazólicos (mebenda-
zol, albendazol) debe realizarse en los QHM complica-
dos o en los que no puedan ser resecados.

Como conclusión podemos indicar que, aunque los
QHM son muy poco frecuentes, se deben tener en cuen-
ta como diagnóstico diferencial en los tumores de me-
diastino, sobre todo en zonas de elevada incidencia de
QH como son los países mediterráneos.
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