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Resumen

La hidatidosis o equinococosis quistica es una enfermedad
zoondtica que tiene presentaciones clinicas muy heterogé-
neas. Los quistes sintomaticos y complicados habitualmen-
te son resueltos mediante cirugia siguiendo las reglas de la
WHO-IWGE. Sin embargo, en las formas transicionales
(CE3) los criterios terapéuticos contintian en discusion. Asi-
mismo, en quistes asintomaticos y en pacientes con alto
riesgo quirdrgico, la opcion del tratamiento médico con ben-
zoimidazolicos y su combinacién con la estrategia de vigilar
y esperar puede ser una alternativa terapéutica segura. Se
presenta un caso de hidatidosis hepatica CE3b con caracte-
risticas clinico-evolutivas excepcionales y alto riesgo quirdr-
gico en que se adoptd un manejo de vigilancia clinica y
tratamiento con albendazol. Se analizan los beneficios y
riesgos de esta terapéutica.
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SURVEILLANCE

Introduccion

La equinococosis quistica o hidatidosis es una enferme-
dad zoondtica causada por el parasitismo de la larva de
Echinococcus granulosus, que contintia siendo un gra-
ve problema sanitario en el mundo, en la regioén y en
Uruguay(l).

El higado es la localizacion mas frecuente; seglin
nuestra casuistica representa el 59% de los casos, con
una gran variabilidad en su presentacion clinica y sinto-
matologia®®.

Eldiagnostico se basa en la presentacion clinica, fac-
tores de riesgo epidemioldgicos, imagenologia y serolo-
gia, teniendo esta ultima un rol complementario®.

Actualmente los criterios generales de tratamiento se
ajustan a los criterios establecidos a partir de la clasifica-
cion WHO-CE"“y la clasica de Gharbi®, los que depen-
den de la localizacion, tamafio, presencia de complica-
ciones, quistes y riesgos de diseminacion. Sin embargo,
existe una poblacion de casos asintomaticos y no com-
plicados en los cuales se discuten los resultados de la ci-
rugia (abierta o laparoscopica) frente a otras alternativas
de tratamiento médico, percutdnea o una estrategia de
vigilancia y espera, o ambas®”.

En algunos casos la combinacion de terapéutica mé-
dica con albendazol (ABZ) en series (3 a 6) de 30 dias
con descanso de 15 dias entre ellos es recomendada,
continuando con un seguimiento regular por imagenolo-
gia anual .

El propdsito de este trabajo es presentar un caso de
equinococosis quistica hepatica CE3b, con alto riesgo
quirargico, tratado mediante vigilancia/esperar y alben-
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dazol, y analizar los riesgos y beneficios de la terapéuti-
ca adoptada.

aso clinico

Hombre de 81 afios, sexo masculino, sin antecedentes
patologicos a destacar. ndice de arnofsky 100. Asin-
tomatico, procedente de medio rural, portador de multi-
ples imagenes con patrén imagenologico de hidatidosis
hepatica en l6bulo derecho, conocida desde hace 30
aflos. No tiene estudios imagenoldgicos, ni tratamientos
previos a la tomografia axial computada (TAC) realiza-
daen 2013, en la cual se observa, en segmento II, ima-
gen quistica de 62 por 60 mm de aspecto polilobulado
con un sector redondeado intrahepatico de 6,5 cm con
calcificaciones periféricas y vesiculas hijas en su inte-
rior y varias formaciones contiguas de similares carac-
teristicas emergentes del higado, la mayor de 55 mm,
ademas de otra mas pequefia de 20 mm, catalogada
como quiste hidatico estadio CE3b. En segmento 111

se observa otra imagen de 7 mm, estadio CE1. Paracli-
nica: hemograma y funcion hepatico y renal normales.

Consulta con cirujano, se considera que se trata de
una hidatidosis hepatica multiple en diferentes estadios
evolutivos, con predominio de la forma CE3b y evasion
extrahepatica posterior, con riesgos evolutivos de rotura
aperitoneo y potencial siembra considerando la estadifi-
cacion “transicional” de los quistes y de transito trans-
diafragmatico hacia el torax por la localizacion de los
quistes posterosuperiores. Se estiman mas alejados los
riesgos de apertura en vias biliares y en sistema venoso
cavo-suprahepatico. Asimismo, se evalian los riesgos
quirurgicos propios de la topografia de los quistes, asi
como de graves complicaciones intraoperatorias (hemo-
rragia, diseminacion) y posoperatorias de enfermedad
de la adventicia hidatica vinculada a las areas calcifica-
das de la misma y las limitantes para realizar una quis-
toadventicectomia total, asi como la morbilidad de una
incisién abdominal amplia y que incluso puede requerir
asociar un abordaje toracico simultaneo (toraco-freno
laparotomia). Esta situacion clinico-patologica se da en
el contexto de un paciente totalmente asintomatico du-
rante 30 afios y con calidad de vida normal a los 81 afios.
Explicada y comprendida la situacion por el paciente, se
sugiere control evolutivo (wacht and wait) con trata-
miento médico asociado.

Se realiz6 tratamiento médico en 2014: tres series de
ABZ (15 mg/kg/dia —dosis total repartida en dos comi-
das con alto contenido de tenor graso para la mejor ab-
sorcion del farmaco—, cada serie fue de 30 dias con 15
dias de descanso entre las mismas). Se efectuaron con-
troles paraclinicos, hemograma, funcional hepatico y re-
nal de base y cada 15 dias durante todo el tratamiento,
sin presentar efectos secundarios. Se resuelve la realiza-
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cion de estudio imagenologico en 2015, a un afio luego
de finalizado el tratamiento.

EnlaTACde 2015 no se observaron cambios en los
quistes en segmento 11, tanto en forma como en tama-
flo, presentando discreto aumento de las calcificacio-
nes de la pared quistica. En cuanto a su contenido, este
es mas homogéneo y no se visualizan las estructuras in-
ternas (vesiculas hijas) observadas en estudio image-
noldgico anterior al tratamiento médico (figura 1). Se
recomienda continuar con control clinico-imagenolé-
gico anual, resultando asintomatico a 33 meses de se-
guimiento.

onsideraciones yrecomendaciones

La equinococosis quistica o hidatidosis (EQ) es una en-
fermedad que se caracteriza por presentaciones clinicas
heterogéneas. En los ultimos diez afios, en nuestra ex-
periencia, las presentaciones clinicas con complicacio-
nes sintomaticas han venido decreciendo. La introduc-
cion de la clasificacion seglin aspectos imagenologicos
(WHO-IGWE), seguido por el consenso de expertos del
afio 2010, ha proporcionado un marco adecuado para
la consideracion del manejo clinico de pacientes asinto-
maticos con quistes en estadio transicional CE3. Sin
embargo, estas consideraciones estan basadas en evi-
dencia clinica derivada de consensos y de trabajos de
limitada calidad”.

Cuatro son las modalidades de tratamiento actual-
mente aceptadas en la EQ: cirugia (abierta o laparosco-
pica), tratamiento percutaneo, tratamiento médico con
derivados benzoimidazolicos (albendazol ABZ o pra-
ziquantel PZQ , o ambos) y un tltimo enfoque de vigi-
lanciay espera (watch and wait)®. Sin embargo, se care-
ce de estudios longitudinales controlados que comparen
la eficacia y la efectividad de las diferentes opciones de
tratamiento, sean esta solas o combinadas y su aplica-
cion en cada etapa clinica especifica. En consecuencia,
cual podra ser la mejor opcion para el tratamiento de la
EQ de higado es una pregunta que presenta aristas atin
controversiales.

Uno de los puntos a considerar es la localizacion en
el drgano. Se ha considerado que los quistes ubicados en
sectores superficiales y accesibles, sean sintomaticos o
asintomaticos, podrian tener una resoluciéon quirtrgica.
Esta propuesta incluye un riesgo operatorio que aun en
cirugias no complicadas se estima entre 5% y 10%".
También debe discutirse el valor, su tamafo y estadio.
Diferentes series ubican el tamaflo maximo para consi-
derar una respuesta positiva al tratamiento médico en
quistes menores de 5 cm"'”'". En nuestro medio hemos
tenido buena respuesta en un rango de mayor tamafio,

. . 2
considerando aquellos menores o iguales a 7 cm™.
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Figura 1. Tomografia computada axial. A: antes de iniciar el tratamiento (2013), EC3b con multiples imagenes
compatibles a vesiculas hijas en el interior del quiste (flechas). B: (2015) desaparicién de los elementos activos y
disminucion del tamano quistico al ano del tratamiento médico con ABZ, pasando a un estadio inactivo EC3a.

Por otra parte, el definir el estadio del quiste por ima-
genologia es una consideracion ineludible para conside-
rar la resolucion del paciente. Clasicamente se ha utili-
zado la clasificacion de Gharbi, pero paulatinamente la
clasificacion de la WHO-IGWE esta siendo mas usada.
En esta se establece que los estadios CE1 a CE2 presen-
tan la condicidn de ser viables. En este sentido, cabe la
consideracion de que los quistes en estadio CE3 son
quistes en “transicion” y se dividen en estadio CE3a, el
cual puede ser activo o inactivo, y CE3b, que se conside-
ra biologicamente activo. Siendo los estadios C4 a C5
quistes inactivos, lo que nos hace comprender la historia
natural del quiste hidatico”'?.

Otro aspecto a considerar tiene que ver con las dosis
y el tiempo de tratamiento con los derivados benzoimi-
dazolicos: en Uruguay se realizan terapéuticas con ABZ
o0 PZQ, o ambos, a dosis de 15 mg y 40 mg/kg/dia res-
pectivamente, de 3 a 6 series, como fuera expresado an-
teriormente'®. Sin embargo, en la provincia de Rio Ne-
gro, Argentina, suelen realizarse tratamientos continuos
durante 90 dias a dosis de 10 mg/kg/dia"*'?. Aun asi, al-
gunos autores consideran que los estadios CE3b tienen
menor respuesta al tratamiento no quirurgico y la recai-

da ocurre, casi invariablemente, enseguida que se dis-
contintia el albendazol'*'.

Lamejor estrategia para los quistes CE3b no esta de-
finida. El tiempo de inactivacion de quistes estadios C3b
ha sido estudiado y se ha informado una rapida y soste-
nida inactividad con el tratamiento médico con ABZ en
series (tiempo de 4 a 9,5 meses), con un porcentaje de re-
caidas menor a 10%, con imagenologia incambiada en
un 50%. Las variables que inciden directamente en las
recaidas o activaciones de quistes CE3 fueron identifi-
cadas por Rinaldi® en la misma serie de pacientes: inte-
rrupcion del tratamiento, pérdida en el seguimiento o
desafiliacion al tratamiento por parte del paciente
considerando su estado asintomatico.

En el seguimiento imagenologico de los quistes he-
paticos la ultrasonografia o ecografia es un método ima-
genologico adecuado por su bajo costo. Sin embargo, al
ser técnico dependiente, es posiblemente discutida su
utilidad. En nuestro medio, la alta especializacion de los
técnicos que la realizan hace que debamos recomendar
este método para el seguimiento cada seis meses y reali-
zar TAC una vez al afio. En otras localizaciones es posi-
ble que sea recomendable realizar TAC o resonancia nu-
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clear magnética anual. En todos los casos el seguimiento
imagenoldgico deberia realizarse por periodos amplios,
de por lo menos tres a cinco afios™'*!?,

De hecho, Stojkovic!"® recomienda un seguimiento
de cinco afios para confirmar la estabilidad de un quiste
calificado como inactivo.

Los estudios inmunoldgicos han tenido poca utilidad
en el seguimiento de estos pacientes; sin embargo, en los
ultimos afios se ha propuesto la utilizacién de recombi-
nantes del AgB con resultados prometedores"**”.

El presente caso es un ejemplo que verifica el valor
del inicio precoz del tratamiento médico, una vez eva-
luado integramente al paciente desde una perspectiva de
costo-beneficio terapéutico frente a los riesgos de com-
plicaciones asociados a la cirugia.

La utilizacion de la estrategia de vigilancia y espera
resulta beneficiosa no solo en los casos sintomaticos con
alto riesgo quirtirgico, sino en aquellos casos asintoma-
ticos. Stojkovic demuestra, mediante un estudio retros-
pectivo de quistes hidaticos inactivos, el empleo con
buenos resultados de esta estrategia y propone el segui-
miento minimo de tres afios con un margen de seguridad
de seguimiento a cinco aflos. Observa que el periodo de
reactivacion de los quistes hidaticos en su estudio es in-
ferior a los 18 meses"'®).

En base a los conocimientos actuales es factible la
utilizacion de la estrategia de vigilancia y espera en pa-
cientes asintomaticos con quistes catalogados como es-
tadios CE3 (CE3a o CE3b) con tratamiento médico
combinado. En casos con alto riesgo quirrgico esta
conducta —por lo menos a mediano plazo— parece ser
una alternativa segura y recomendable. Sin embargo, es
necesario realizar estudios clinicos con mayor nivel de
evidencia que permitan eliminar las actuales controver-
sias y asegurar una estrategia terapéutica segura y
curativa.

Abstract

Cystic echinococcosis is a zoonotic disease with very
heterogeneous clinical presentations. The possibility of
symptomatic hepatic cysts be solved by surgery is the
conduct of election. However, in asymptomatic cysts
and in patients with high surgical risk, medical treat-
ment with benzimidazolic combined with the strategy
of watch and wait, may be an option to take into ac-
count. In the present work, we take as an example a case
of hepatic hydatid disease with high surgical risk and
analyze the potential benefits of establishing such
therapeutic conduct and monitoring.

Resumo

A hidatidose ou equinococose cistica ¢ uma doenga
zoonotica com apresentagdes clinicas muito heterogé-
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neas. Os cistos sintomaticos e complicados de maneira
geral sdo tratados por cirurgia de acordo com as indi-
cacdes da WHO- IWGE. No entanto, nos casos de for-
mas transicionais (CE3) os critérios terapéuticos conti-
nuam em discussdo. Nos cistos assintomaticos e em pa-
cientes com alto risco cirirgico a opgao do tratamento
médico com benzoimidazolicos e sua combina¢do com
a estratégia de vigilar e esperar, pode ser uma alternati-
va terapéutica segura. Apresenta-se um caso de hidati-
dose hepatica CE3b, com caracteristicas clinico-evolu-
tivas excepcionais e alto risco cirurgico, no qual utili-
zou-se um manejo de vigilancia clinica e tratamento
com albendazol. Os beneficios e os riscos desta terapéu-
tica sdo analisados.
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