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Glosario

Las definiciones que se presentan a continuacién se aplican a los términos utilizados en este documento. Pueden
tener significados diferentes en otros contextos.

Cateterizacion
estandar (S-CAT)

Modificacién de la técnica PAIR para el tratamiento de quistes de EQ seleccionados, en la que se
coloca un catéter, que se puede mantener o no temporalmente en el quiste (1).

Cirugia noradical (en Quistectomia parcial. Intervencion quirdrgica que extrae todo el contenido del quiste de EQ (capas

relacion a la EQ)

laminary germinal, liquido quistico, protoescolex y quistes hijos, si los hubiera), pero solo extirpa
parcialmente la capa adventicia de tejido del hospedador del quiste de EQ. Este tipo de cirugia
también incluye la ‘quistectomia subtotal’, que es la extirpacion incompleta pero casi total de la
capa adventicia de un quiste de EQ.

Cirugia radical (en Quistectomia total. Extirpacion completa de una EQ, incluyendo el contenido (liquido,

relacién ala EQ)

protoescélex y quistes hijos, si los hubiera) y todas las capas del quiste (capas germinal y
laminar del parasito, y capa adventicia del tejido del hospedador).

Equinococosis
quistica

Enfermedad debida a E. granulosus sensu lato.

Quistes activos

Quistes que son bioldgicamente viables, como lo demuestra la integridad de las capas de las
paredes del quiste y la presencia de liquido quistico en sus cavidades.




Quiste complicado

Quiste con complicaciones que pueden incluir ruptura (hacia el exterior, o internamente hacia

las estructuras del 6érgano infectado); compresion clinica significativa de las estructuras internas

del érgano infectado o de 6rganos vecinos; sobreinfeccién bacteriana o flngica; y reacciones
anafilacticas a antigenos equinocococicos por pérdida de integridad de la pared. Por ejemplo, una
EQ hepatica complicada puede presentar infeccion, ruptura hacia la cavidad abdominal, fistula biliar
0 migracion al térax (pleura o pulmén). Un quiste complicado en pulmon es cualquier quiste que se
haya roto hacia los bronquios o pleura, o un quiste infectado..

Quistes fértiles

Quistes activos que contienen protoescolex viables.

Quistes inactivos

Quistes biolégicamente inactivos (es decir, que no producen liquido hidatidico). Los quistes
inactivos tienen un contenido solido y es poco probable que sean fértiles. La calcificacién en
cascara de huevo de la pared del quiste, o la calcificacion completa de un quiste inactivo (es
decir, so6lido), probablemente indica un quiste no viable.

Quistes no
complicados

Quistes sin complicaciones (véase quiste complicado).

Nivel de atencién en
salud

Las opciones de tratamiento para pacientes con EQ dependeran de la capacidad del centro

de salud para administrar la opcidon de tratamiento especifica de forma segura. El Grupo de
Elaboracion de las Directrices definio la infraestructura quirlrgica, radiologica y de laboratorio,
asi como la experiencia técnica requerida para cada opcién como parte del proceso de
elaboracion de las directrices, definiendo cuatro niveles de atencion en salud, como se describe
en la Tabla 2. Las recomendaciones se vincularon a estos niveles de salud.

Puncién, Aspiracion,
Inyecciény
Reaspiracion (PAIR)

Procedimiento percutdneo minimamente invasivo de quistes de EQ localizados en el higado'y

otras localizaciones abdominales, cuyo objetivo es destruir la capa germinal. Implica: (i) puncion
percutanea de los quistes con guia ecogréfica, (ii) aspiracion del liquido quistico, (iii) inyeccién de un
agente protoescolicida durante 10-20 minutos y (iv) reaspiracion del liquido (2).

Reactivacion

Aparicién de quiste(s) hijo(s) en la matriz sélida de quistes CE4 inactivados espontaneamente
que muestra una evolucién hacia un estadio CE3b.

Recurrencia

Aparicion de un quiste activo (estadio CE1-CE3) en la misma localizacion en la que se tratd
previamente un quiste, independientemente del tipo de tratamiento.

Técnica de
cateterizaciéon
modificada (Mo-CAT)

Procedimiento para el tratamiento quistes de EQ que consiste en la colocacién de un catéter
percutaneo con remocion de las capas laminary germinal y su contenido, incluyendo quistes
hijos si estan presentes.

Viable (metacestodo,
capa germinal,
quiste, protoescolex)

Estructura parasitaria con células vivas capaces de proliferar en condiciones adecuadas.




Resumen ejecutivo

Finalidad y publico destinatario

El propdsito de este documento es proporcionar orientacion técnica sobre

el tratamiento de pacientes con equinococosis quistica (EQ). El objetivo es
garantizar que estos pacientes no se sometan a procedimientos invasivos
innecesarios y que cualquier procedimiento recomendado se realice Unicamente
en el contexto de la infraestructuray la experiencia suficientes para garantizar su
seguridad.

Estas directrices estan dirigidas a médicos clinicos, administradores de centros
de saludy profesionales de la salud en diferentes niveles de servicios de salud

y en todos los niveles de recursos (pafses de ingresos bajos, medios y altos) que
atienden a pacientes con EQ. También son de relevancia para los responsables
de la formulacién de politicas de salud, los administradores de sistemas de salud
y los implementadores de programas de enfermedades tropicales desatendidas
(ETD).

Estas directrices abarcan tanto la EQ hepatica como la pulmonar. En el caso de la
EQ hepatica, estas directrices se limitan a quistes hepaticos no complicados. En
el caso de la EQ hepatica complicada, la opinién de los expertos es la de utilizar
en general la cirugia abierta en servicios con experiencia para realizarla de forma
segura. La EQ pulmonar suele tratarse quirdrgicamente; estas directrices evaluan
el tratamiento de quistes pulmonares pequefios (<5 cm).

Métodos

Estas directrices se elaboraron de acuerdo con los procedimientos de la OMS para la elaboracién de directrices.
Este proceso incluyo el desarrollo de un algoritmo para identificar las 11 preguntas prioritarias establecidas
mediante el marco de poblacion, intervencion, comparadory resultado (PICO); la extraccién de la evidencia
por parte del equipo de revision sistematica; y la evaluacion y sintesis de la evidencia mediante la herramienta
estandar Cochrane «Riesgo de Sesgo», el software Review Manager (RevMan) para evaluar los datos y el sistema
de perfiles de evidencia GRADE para evaluar la certeza de la evidencia.

El Grupo de Elaboracion de las Directrices (GED) definio los requisitos de los servicios de salud para los diversos
procedimientos, o «niveles», basandose en la experiencia técnica, la capacidad de laboratorio, el equipo
radioldgico y la infraestructura quirtrgica para formular recomendaciones especificas para cada nivel. Cuando
fue oportuno, se utiliz6 la evaluacion de mas de una pregunta PICO para elaborar una recomendacién.

Resumen de las recomendaciones

En general, no se dispone de estudios comparativos confiables sobre las opciones de tratamiento, y las decisiones

se basaron en debates entre expertos para alcanzar un consenso. Estas directrices incluyen siete nuevas
recomendaciones condicionales, con la correspondiente evidencia cientifica evaluada como de certeza muy baja. Los
estadios de los quistes se describen en la seccion 1.2 y en la figura 3.
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Recomendaciones para el manejo clinico de quistes de EQ hepaticos no complicados segiin su

clasificacion

Quistes hepaticos no complicados:
tipos CELo CE3a<5cm

Recomendacion 1:

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE1 0 CE3a <5 cm,
se sugiere el tratamiento con albendazol (ALB). Esta recomendacién es
aplicable en cualquier nivel de atencién en salud.

Recomendacion condicional con evidencia de certeza muy baja.

Quistes hepaticos no complicados:
tipos CE1 0 CE3a de 5-10 cm

Recomendacion 2:

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE1 0 CE3ade 5 a
10 cm, se sugiere el PAIR combinado con ALB. No se debe utilizar el PAIR
si existe comunicacion biliar. Esta recomendacion requiere niveles de
atencion en salud 3 0 4.

Recomendacion condicional con evidencia de certeza muy baja.

Quistes hepaticos no complicados:
tipos CE1 0 CE3a>10cm

Recomendacion 3:

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE1 o0 CE3a > 10
cm, se sugiere el tratamiento percutaneo combinado con ALB; el PAIR es
preferible a la cateterizacion estandar o a la cirugfa. No se debe utilizar el
PAIR si existe comunicacion biliar. Esta recomendacion requiere entornos
de nivel de atencion en salud 30 4.

Recomendacion condicional con evidencia de certeza muy baja (cuando
existian investigaciones pertinentes) o consenso de expertos (cuando no
existian investigaciones pertinentes).

Quistes hepaticos no complicados:
tipos CE2 0 CE3b<5cm

Recomendacion 4:

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE2 0 CE3b<5cm,
se sugiere el tratamiento inicial solo con ALB. Esta recomendacion es
aplicable en cualquier nivel de atencién en salud.

Recomendacion condicional basada en el consenso de expertos.

Quistes hepaticos no complicados:
tipos CE2 0 CE3b>5cm

Recomendacion 5:

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE2 0 CE3b>5
cm, se sugiere la cirugia combinada con ALB. Puede tratarse de cirugia
abierta (en los niveles 2-4) o laparoscopia (en los niveles 3-4).

Recomendacion condicional con evidencia de certeza muy baja (cuando
existian investigaciones pertinentes) o consenso de expertos (cuando no
existian investigaciones pertinentes).

Uso de praziquantel combinado

con ALB tras procedimientos
percutaneos/quirlrgicos para quistes
hepéticos tipo CE1, CE2, CE3ay CE3b

Recomendacion 6:

En pacientes con EQ sometidos a intervenciones percutédneas o
quirtrgicas, cuando se sospecha o se haya producido un derrame, se
sugiere la combinacion de praziquantel y ALB.

Recomendacion condicional basada en el consenso de expertos.




» Recomendaciones para el manejo clinico de quistes de EQ pulmonares no complicados <5 cm

Quistes de EQ pulmonares no Recomendacion 7:

conmplicatos =5 @i En pacientes con EQ pulmonar activa no complicada <5 cm, se sugiere

la cirugia. No se debe administrar ALB antes de la cirugia. Cuando se
sospecha o se ha producido un derrame, se sugiere administrar ALB
después de la cirugia. La cirugia pulmonar requiere un nivel 4 de atencion
en salud

Recomendacion condicional basada en el consenso de expertos.

/f‘\\ La EQ inactiva, no complicada, no se incluyen en estas directrices. La practica actual es “observary
< esperar”, es decir, realizar un seguimiento con imagenes (ecografia o resonancia magnética). Se debe evitar
la cirugia en la medida de lo posible, a menos que el quiste inactivo esté causando complicaciones (p. €j., un
quiste que cause hipertensién portal).

Los pacientes con EQ multiple, con quistes hepaticos en diferentes estadios y con dos o més 6rganos afectados
(afectacion multiorgénica) requeriran un tratamiento individualizado.

La figura 1 resume las recomendaciones para el tratamiento de primera linea de la EQ hepatica no complicada,
relacionandolas con los niveles de atencién en salud especificados en cada opcion.

Clave:

Recomendaciones de tratamiento de primera linea
ALB: Albendazol

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

PAIR: Puncion, Aspiracion, Inyeccion y Reaspiracion

S-CAT: cateterizacion estandar <5¢cm ALB

>5cm | | Derivaral Nivel 304 PAIRyALB
y<1l0cm

Tratamiento
percutaneo y ALB
(preferiblemente
PAIR sobre S-CAT)

_’
+

l CE1/ ’
? CE3a

Activos “»
(CE1/CE2/

>10cm —»| Derivaral Nivel3 04

>5¢cm Derivaralos | CirugiayALB (abierta

CE3a/CE3b)

Diagnostico de Ly| CE2/
la equinococosis CE3b

quistica hepética

no complicada Niveles20304 o laparoscopia)
Inactivos Monitorizacién con imagen
(CE4/CE5) («observary esperar»)

Quistes en

Recomendaciones de manejo
individualizadas

v v ‘ ‘

multiples
estadios

Notas: Niveles de atencién en salud (para mas detalles, consulte la Tabla 2):

Nivel 1: Médico, capacidad bésica de laboratorio, disponibilidad de derivacion para ecografia.

Nivel 2: Nivel 1 mds cirujano general, capacidad de anestesia y quiréfano, ecografia in situ.

Nivel 3: Nivel 2 mds cirujano laparoscépico, médico con formacion en PAIR, S-CAT, TC y capacidad de fluoroscopia.
Nivel 4: Nivel 3 mds capacidad de cirugia toracica y radiologia intervencionista, capacidad de resonancia magnética y
colangioresonancia, capacidad de laboratorio avanzado.

Fig. 1. Algoritmo para el tratamiento de primera linea de la EQ hepatica no complicada segln los diferentes niveles
de atencion en salud, en funcion de los recursos y las capacidades del profesional de salud.



1. Introduccion

1.1 Antecedentes

La equinococosis humana forma parte de un grupo de enfermedades parasitarias que incluye la equinococosis
quistica (EQ), causada por Echinococcus granulosus sensu lato (s.l.), la equinococosis alveolar (EA), causada por E.
multilocularis, y la equinococosis neotropical, causada por E. oligarthrus y E. vogeli. Las enfermedades de mayor
relevancia para la salud humana son la EQ Yy la EA. Estas directrices abordan la EQ.

E. granulosus s.l. es genéticamente complejo e incluye numerosas especies o genotipos, no todos los cuales causan
infeccion en humanos. Dos especies de E. granulosus s.1. son responsables de casi todas las infecciones registradas
en humanas de EQ (3): E. granulosus sensu stricto (s.s.; G1, G3) y E. canadensis (G6, G7). Estas directrices se refieren

a todas las infecciones por E. granulosus, ya que no existe evidencia convincente que respalde el uso de diferentes
estrategias de tratamiento segln la especie infectante.

El ciclo de transmision de E. granulosus s.l. involucra dos hospedadores animales (Fig. 2): un hospedador definitivo
carnivoro (tipicamente canidos, principalmente perros) y un hospedador intermediario (tipicamente ganado,
principalmente ovejas, aunque otros animales como vacas, cabras, camellos, yaks, cerdos y herbivoros salvajes
también pueden infectarse). Los humanos se infectan al ingerir accidentalmente huevos del parésito de las heces
de un hospedador definitivo infectado. La tenia adulta (que mide hasta 7 mm) reside en el intestino delgado del
hospedador definitivo, produciendo huevos microscopicos que se excretan en las heces. Estos huevos contaminan
el medio ambiente (suelo, pasto, vegetales, agua) y pueden ser ingeridos por hospedadores intermediarios,

lo que lleva al desarrollo larvario (quistes de EQ o metacestodes) en los 6rganos corporales. La transmision a
hospedadores definitivos ocurre cuando estos ingieren tejidos infectados del hospedador intermediario que
contienen quistes fértiles (aquellos que contienen protoescélex viables), lo que resulta en el desarrollo de tenias
adultas (4).

La infeccion humana con E. granulosus s.l. resulta en el desarrollo de uno o mas quistes de EQ, ubicados con mayor
frecuencia en el higado y los pulmones, y con menor frecuencia en los huesos, rifiones, bazo, musculos, corazon,
sistema nervioso central y practicamente cualquier otra ubicacion del cuerpo. Estos quistes pueden ser fértiles

0 no (contienen protoescolex). Los quistes mas grandes pueden desarrollar quistes secundarios (hijos) internos

en el quiste primario. El impacto de la infeccidn varia segin el nimero, la ubicaciony el tamarfio de los quistes y,
cuando es sintomatica, se manifiesta cominmente con dolory compromiso de la funcion del 6rgano afectado, que
empeora a medida que los quistes crecen. El periodo de incubacion asintomatico puede durar muchos meses, afios
o incluso toda la vida, hasta que los quistes de EQ crecen hasta el punto de desencadenar sintomas o signos. Los
quistes no tratados pueden sufrir el riesgo de ruptura, lo que puede provocar complicaciones graves como choque
anafilactico, infeccién diseminada o mortalidad.

Hospedador
definitivo
(tenia adulta)

E. granulosus \ ' Equinococosis
quistica
Hospedador intermediario

Fig. 2. Ciclo de transmision de Echinococcus granulosus sensu lato
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1.1.1 Epidemiologia

La EQ representa una carga de enfermedad considerable, especialmente en comunidades pastorales y rurales, tanto
en palises de ingresos bajos como de ingresos medios-altos. Constituye un importante problema de salud publica
en extensas zonas pastorales de Sudameérica, el norte de Africa, Europa oriental y mediterranea, Oriente Medio,

Asia Central, la Federacion de Rusia y China (5). La mayor prevalencia se observa consistentemente en poblaciones
dedicadas a la cria de ovejas, donde las personas tienen un contacto estrecho con los perros pastores.

1.1.2 Diagnéstico

El diagnostico de EQ se basa en técnicas de imagen, principalmente ecografia o resonancia magnética (RM), mientras
que la tomografia computarizada (TC) es menos fiable (6), complementéandose con serologia cuando las imagenes no
son concluyentes. Las imagenes con contraste permiten excluir el diagnostico de EQ en el caso en el que el quiste realce
con el contraste. No hay pruebas de deteccion de antigenos disponibles comercialmente. Las pruebas seroldgicas de
deteccion de anticuerpos complementan los hallazgos de imagen, pero debido a sus limitaciones deben considerarse
con precaucion. En casos de seronegatividad, la confirmacién de un diagnéstico presuntivo podria incluir demostrar la
presencia de protoescélex y/o ganchos mediante examen microscépico del liquido del quiste, histologia, reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) del material del quiste (7) u observacién de cambios en las apariencias ecogréaficas del
quiste durante el tratamiento, como el desprendimiento de capas de parasitos en un quiste unilocular (sospecha de
CE1) después de la puncién percutanea o la administracién de ALB. Actualmente, no existen directrices de la OMS para el
diagnostico de la EQ, y esto se ha identificado como una prioridad clave de investigacion (seccién 6).

1.1.3 Prevencion

Las principales herramientas para prevenir la transmisién son la desparasitacion regular de perros con praziquantel
y lavacunacién de ovejas con la vacuna EG95 (8). Las visceras del ganado infectado deben eliminarse de forma
seguray no deben suministrarse a perros ni a otros canidos.

Las estrategias para prevenir la infeccion en humanos incluyen practicas adecuadas de saneamiento e higiene, haciendo
hincapié en el lavado minucioso de manos tras el contacto con perros, sus heces o tierra contaminada con huevos del
parésito. En zonas de riesgo, es importante lavar las verduras que se consumen crudas y utilizar agua potable.

1.1.4 Tratamiento

No todos los pacientes con EQ requieren tratamiento, ni tampoco todos requieren tratamiento invasivo. Un
tratamiento inadecuado puede provocar complicaciones iatrogénicas. Sin embargo, la EQ puede provocar
complicaciones graves, discapacidad y mortalidad si no se trata. Con un tratamiento suboptimo o tardio, los
pacientes suelen experimentar una reduccion en su calidad de vida. La EQ es invariablemente costosa y compleja
de tratar, y en ocasiones requiere cirugia extensa o farmacoterapia prolongada. Existen varias opciones para el manejo
clinico de la EQ: (i) tratamiento farmacolodgico antiparasitario; (i) tratamiento percutaneo de la EQ con la técnica PAIR
(Puncién, Aspiracion, Inyeccion, Reaspiracion), cateterismo estandar (S-CAT) o la técnica de cateterismo modificado
(Mo-CAT); (iii) cirugia; y (iv) la estrategia de «observary esperar.

El manejo clinico se basa principalmente en la evaluacion de los signos y sintomas del paciente al momento de la
presentacion e incluye factores del paciente como la edad, las comorbilidades y el acceso a las infraestructuras de
salud. El tratamiento de eleccién para la EQ no complicada se basa principalmente en las caracteristicas de imagen
del quiste, siguiendo un enfoque especifico para cada estadio (cuando corresponda) y en la infraestructura de
atencion médicay los recursos humanos disponibles (9).

1.2 Estadificacion de los quistes de EQ

La idoneidad de las diversas opciones de tratamiento para pacientes con EQ hepatica depende del estadio de
desarrollo del quiste parasitario.

Los estadios de los quistes fueron clasificados inicialmente mediante ecografia por Gharbi et al. (10) en relacion
con la EQ hepética, y posteriormente modificados por el Grupo de Trabajo Informal de la OMS sobre Equinococosis
(OMS-IWGE), como se describe en Brunetti et al (9). La clasificacion en si, se aplica a cualquier quiste porque
describe su morfologia (excepto para la EQ 6sea, ya que presenta una morfologia infiltrativa, por lo que la
clasificacion no se aplica en este caso). Sin embargo, el enfoque terapéutico especifico para cada estadio se
relaciona con la EQ hepatica y no se aplica necesariamente a todas las localizaciones.



El subgrupo de Imagenes del OMS-IWGE proporciond definiciones actualizadas para estas directrices. Estas
comprenden los siguientes estadios (Fig. 3):

Quistes activos, con probabilidad de contener protoescdlex viables:

CE1l. Quiste univesicular bien definido, de forma redonda u oval, con contenido
Quiste unilocular activo, de anecogénico y refuerzo sénico posterior, con el «signo de la doble pared»
contenido liquido patognomonico visible, consistente en la capa laminar hiperecogénica y

la capa adventicia hipoecogénica externa, con o sin ecos flotantes de baja
intensidad al cambiar de decubito («arenilla hidatidica» en movimiento).

CE2. Quiste multivesicular bien definido, de forma redonda u oval, con refuerzo
Quiste multivesicular activo,  sonico posterior, con uno o mas quistes hijos que rellenan parcial o totalmente
de contenido liquido el quiste lleno de liquido; el aspecto patognomonico de «panal de abeja» se

debe a las paredes adyacentes delgadas, regulares, continuas y avasculares,
claramente distinguibles de las vesiculas hijas yuxtapuestas (que dan un
aspecto septado), sin contenido solido.

CE3a. Quiste univesicular bien definido, de forma redonda u oval, con refuerzo

Quiste unilocular transicional, sonico posteriory desprendimiento parcial o total de la capa laminar, visible

de contenido liquido con capas como una capa hiperecogénica delgada y regular que flota en el contenido

parasitarias desprendidas anecogénico del quiste, lo que le da un aspecto patognomonico, conocido
como el «signo del lirio de agua». La capa completa debe identificarse como
una estructura hiperecogénica continua en diferentes proyecciones. Pueden
presentarse ecos flotantes de baja intensidad al cambiar de decubito (arenilla
hidatidica en movimiento).

CE3b. Quiste multivesicular bien definido, de forma redonda u oval, con refuerzo

Quiste multivesicular activo, sonico posteriory estructura heterogénea, que abarca componentes sélidos

con contenido parcialmente avasculares y estructuras plegadas hipoecogénicas derivadas de capas en

solido y quistes hijos degeneracion, y uno o mas quistes hijos redondos con contenido anecogénico,
lo que le da el aspecto patognomonico de «queso suizo»..

Estadios inactivos:

CE4. Masa redonda u oval bien definida, con o sin refuerzo sonico posterior, y con

Contenido sélido contenido sélido avascular heterogéneo formado por las capas degeneradas
del quiste y estructuras plegadas hipoecogénicas derivadas de las capas
degeneradas del contenido, que le confieren el aspecto patognomonico de
«ovillo de lana», «canalicular» o «cerebroide». Es improbable que contenga
protoescélex viables..

CES5. Masa redonda u oval bien definida, con sombra acustica posterior derivada
Contenido sélido con pared de una pared calcificada completa o casi completa con aspecto de cascara de
calcificada como cascara de huevo, y contenido sélido avascular heterogéneo (cuando la sombra acustica
huevo permite la visualizacion) formado por las capas degeneradas del quiste y
estructuras plegadas hipoecogénicas derivadas de las capas degeneradas
de la masa, que le confieren el aspecto patognomonico de «ovillo de lana» o
«canalicular». No es viable.

Nota: Todos los estadios de los quistes de EQ pueden presentar calcificacion de la pared, por lo que esta
caracteristica, en si misma, no indica la viabilidad o inviabilidad del quiste.

El documento de consenso de expertos de la OMS-IWGE (9) también incluyd un estadio lesién quistica (CL). Las CL
no constituyen un estadio de EQ, pero indican un quiste podria ser sospechoso de un quiste de EQ joven. Las CL se
describen como un quiste unilocular con contenido anecogénico, sin signo de la doble pared ni signos evidentes
de etiologia no parasitaria (p. €]., caracteristicas claras de un quiste biliar). Si se cumplen los criterios serolégicos o
epidemiologicos, se trata de un caso sospechoso de EQ. El diagnostico etioldgico de los quistes de CL (EQ o quiste
biliar) requiere pasos diagnésticos adicionales (11-13).
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Caracteristicas del
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signo patognomonico

CE1 Viable
CE2 Viable
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CE4 viabilidad o
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CE5 No viable
o
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o
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© Francesca Tamarozzi

Fig. 3. Clasificacion de los quistes de EQ y descripcién de la CLa (caso sospechoso de EQ)

2 CL: Lesiones quisticas sin caracteristicas patognomonicas visibles de E. granulosus s.l. Si se
cumplen los criterios serolégicos o epidemiologicos, se trata de un caso SOSPECHOSO de
EQ. Se requieren pasos diagndésticos adicionales.

®La viabilidad se refiere al metacestodo que contiene células vivas capaces de proliferar
en condiciones adecuadas. No implica fertilidad (es decir, presencia de protoescolex en el
quiste, que puede causar EQ secundaria tras la diseminacion).



1.3 Objetivos y alcance de estas directrices

El propésito de estas directrices es orientar sobre la eleccion del tratamiento para que los pacientes (adultos y
nifios) con quistes de EQ puedan recibir un tratamiento apropiado y equitativo. El objetivo es garantizar que los
pacientes reciban el tratamiento mas adecuado y asequible, en el contexto de la infraestructuray la experiencia
disponibles para garantizar su seguridad, sin procedimientos ni tratamientos invasivos innecesarios, y evitando asf
complicaciones iatrogénicas derivadas de intervenciones invasivas.

Para quistes de EQ hepatica complicada, la cirugia suele ser el tratamiento de eleccién, seglin las mejores practicas
médicas recomendadas por la OMS-IWGE (9). Estas directrices se centran en las diferentes opciones para la EQ
hepatica no complicada. La EQ pulmonar suele tratarse mediante cirugia, pero estas directrices evaluan la opcion
de utilizar Unicamente ALB para tratar quistes pulmonares pequefios.

Para los quistes inactivos no complicados, estas directrices no incluyen recomendaciones, ya que la mejor practica
médica actual es el seguimiento con imagenes (ecografia, tomografia computarizada o resonancia magnética), también
conocido como la estrategia de «observary esperar» (9, 14). Se debe evitar la cirugia en la medida de lo posible, a menos
que el quiste inactivo esté causando complicaciones (por ejemplo, un quiste que cause hipertension portal).

1.4 Publico destinatario

Estas directrices se elaboraron para profesionales clinicos, administradores de centros de salud y profesionales de
la salud que ejercen en todos los niveles de atencidn en salud (atencidon primaria, secundaria y terciaria) y en todos
los niveles de recursos (paises de ingresos bajos, medios y altos) que atienden a pacientes con EQ. También se
elaboraron para informar a los responsables de la formulacién de politicas de salud, administradores de sistemas
de salud, compafiias de seguros y ejecutores de programas de ETD.

2. Proceso y métodos de elaboracion de estas
directrices

2.1 Proceso de la OMS para la elaboracion de directrices
Estas directrices se elaboraron de acuerdo con el Manual de la OMS para el desarrollo de directrices (15) y siguiendo
los estandares internacionales para la generacion de directrices basadas en evidencia. El proceso incluyo:

* laidentificacion de preguntas prioritarias mediante el marco PICO (poblacion, intervencién, comparadory
resultado);

* laobtencidon de evidencia por parte del equipo de la revisidn sistematica;
* laevaluaciony sintesis de la evidencia; y
* laelaboracion de las recomendaciones.

2.2 Colaboradores en el proceso de elaboracion de las directrices

Los colaboradores para estas directrices incluyeron el Grupo de Orientacion de la OMS para la Elaboracion de
Directrices, el Equipo de Revisién Sistematica, el Grupo de Elaboracion de las Directrices (GED), el Grupo de Revisién
Externay el Comité de Revisién de las Directrices de la OMS.

El GED estuvo compuesto por 17 miembros, 11 hombres y 6 mujeres, que representaban a las diferentes regiones
del mundo endémicas a EQ. No incluyd a pacientes ni a sus representantes.

2.3 Declaraciones de intereses

Todos los miembros del GED, el personal no perteneciente a la OMS que participé en reuniones o en la elaboracién
de las directrices, y los miembros del Grupo de Revisién Externa, debieron completar y presentar el formulario de
Declaraciones de Interés de la OMS y las declaraciones de confidencialidad a la secretaria de la OMS. Tras revisar las
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declaraciones, el Grupo de Orientacién de la OMS para la Elaboracion de Directrices concluyé que no existian conflictos
deinterés suficientes para impedir la participacion de ningiin miembro en el proceso de elaboracién de estas
directrices.

Los nombresy las afiliaciones de los colaboradores de estas directrices, asi como la confirmacion de la ausencia de
conflictos de interés significativos, se detallan en el anexo de este documento.

2.4 Elaboracion de las preguntas de investigacion

Mediante consultas y debates en el GED y el Equipo de Revision Sistematica, se desarrollaron 11 preguntas
PICO sobre areas de equiponderacion en el tratamiento de personas con quistes de EQ hepaticos o pulmonares
no complicados. Estas preguntas PICO se resumen en la Tabla 1, y los detalles se incluyen en el Anexo A web.

El desarrollo de las preguntas empled el conocimiento de expertos y revisiones bibliograficas de la evidencia
relevante, adaptadas a un algoritmo clinico para identificar dreas de variacion en la practica. Este algoritmo
metodoldgico se incluye en el Anexo A web.

Tabla 1. Preguntas PICO utilizadas para desarrollar estas directrices (los elementos de cada pregunta PICO se
incluyen en el Anexo A web)

Preguntas de investigacion (P1CO)

Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 0 CE3a <5 cm, jes el PAIR

Pl combinado con ALB tan eficaz y seguro como el ALB solo?
Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 0 CE3ade 5a 10 cm, jes el PAIR
P2 . .
combinado con ALB tan eficaz y seguro como el ALB solo?
P3 Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 0 CE3ade 5a 10 cm, jes la cirugia
combinada con ALB tan eficaz y segura como el PAIR combinado con ALB?
P4 Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 0 CE3a > 10 cm, jes el cateterismo
estandar combinado con ALB tan eficaz y seguro como el PAIR combinado con ALB?
Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 0 CE3a > 10 cm, ;es el cateterismo
P5 ) : . - oo :
estandar combinado con ALB tan eficaz y seguro en comparacién con la cirugia combinada con ALB?
Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE2 0 CE3b <5 cm, jes la cirugia
P6 : .
combinada con ALB tan eficaz y segura como el ALB solo?
Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE2 0 CE3b de 5a 10 cm, ;es la cirugia
P7 : X
combinada con ALB tan eficaz y segura como el ALB solo?
P8 Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE2 o CE3b de cualquier tamafio, jes la

cirugia laparoscépica combinada con ALB tan eficaz y segura como la cirugia abierta combinada con ALB?

Para el tratamiento de quistes hepaticos no complicados de tipo CE2 o CE3b de cualquier tamafio, jes
P9  latécnica de cateterismo modificado (Mo-CAT) combinada con ALB tan eficaz y segura como la cirugia
combinada con ALB?

iEs el praziquantel combinado con ALB tan eficaz y seguro como el ALB solo para el tratamiento de quistes
P10 activos (quistes de tipo CE1, CE2 o CE3a, CE3b) cuando se administra antes y después de intervenciones
percuténeas o quirdrgicas?

Para el tratamiento de quistes de EQ pulmonares no complicados de <5 cm, jes el ALB tan efectivo y

P11 seguro como la cirugia combinada con ALB?

El GED era consciente de que la indicacion segura de un tratamiento 6ptimo depende de la experiencia disponible
de los profesionales de salud y de los recursos de los centros de salud (capacidad de laboratorio, equipo radiolégico
e infraestructura quirtrgica).



El GED examiné primero la clasificacion de sistemas de salud de la OMS, incluyendo la plataforma de Planificacion,
Implementacion y Prestacion de Servicios de Cobertura Universal de Salud. Si bien esta plataforma proporcioné un
marco general, las opciones de tratamiento para la EQ presentan requisitos muy especificos en cuanto a la experiencia
de los profesionales y los recursos de salud. Consecuentemente, el GED desarrollo los niveles del sistema de atencién
en salud. Esto requiri6 varias reuniones y una amplia correspondencia para llegar a un consenso. Cada opcién de
tratamiento se asignd a un nivel que se consideré con la experiencia y los recursos suficientes para administrarla de
forma segura. Los niveles se clasificaron en cuatro categorias, desde el menos complejo (nivel 1) hasta el mas complejo
y con mas recursos (nivel 4). Los niveles se basan en los recursos del prestador de salud y no consideran los recursos
financieros, el seguro médico ni la accesibilidad por parte del paciente. Posteriormente, los niveles se asignaron a cada
pregunta de investigacion. Los niveles de salud se describen en la Tabla 2.

Tabla 2. Niveles del sistema de atencion en salud para la gestion de las diferentes opciones de tratamiento para
la EQ, seglin la experienciay los recursos disponibles.

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

(Incluye la
experienciay las
instalaciones
disponibles en el
Nivel 2)

Nivel 4

(Incluye la
experienciay las
instalaciones
disponibles en el
Nivel 3)

Experiencia técnica
necesaria del
personal de salud

Médico

Cirujano general
Anestesidlogo

Atencién de
enfermeria

Cirujano con
habilidades
laparoscopicasy
cirujano, radidlogo

o médico con

una especialidad
relevante capacitado
en PAIRy S-CAT

Cirujanos generales
y laparoscopicos

Radidlogos
intervencionistas

Cirujano toracico

Infraestructura

quirdrgica

No disponible

Quiréfano

Centro de
hospitalizacion con
monitorizacion

Instalaciones
decirugia
generaly cirugia
laparoscopica

Centro de
hospitalizacion con
monitorizaciony
acceso a UCl

Instalaciones
de Radiologia
Intervencionista
y Sala de
Procedimientos

Capacidad
radiologica
requerida

Acceso por
derivacion a
ecografia

Ecografia en el
centro

TC

Fluoroscopia

RMy CPRM

Requerimientos
de laboratorio

Acceso a
instalaciones
para recuento
sanguineo
completoy
pruebas de
funcion hepética

Pruebas de
laboratorio segiin
sean necesarias
para anestesia

Pruebas de
laboratorio segln
sean necesarias
para anestesia

Patologia clinica
de rutina,
bioquimicay
microbiologia

Intervenciones
posibles

Albendazol

Nivel 1y

Cirugia
(solamente no
radical)

Nivel 2 and

Cirugia (radical
y no radical)

Cirugia
laparoscopica
PAIR

Cateterismo
estandar

Nivel 3y

Técnica de
cateterizacion
modificada

Cirugia toracica
(pulmonar)

TC: tomografia computarizada, PAIR: puncion, aspiracion, inyeccion, reaspiracion, UCI: unidad de cuidados intensivos,

CRM: colangioresonancia , RM: resonancia magnética, S-CAT: cateterismo estandar.
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2.5 Sintesis y evaluacion de la evidencia

Los detalles de la busqueda bibliografica, incluyendo las estrategias de blsqueda, el proceso de seleccidn de
estudios y los resultados, se presentan en el Anexo A de la Web; también se identifican los estudios excluidos, asi
como los motivos de exclusion.

Los resultados evaluados fueron la inactividad de los quistes a més de 12 meses, el cambio en los sintomas,

la recurrencia de los quistes, la diseminacién secundaria, otras complicaciones debidas a la progresién de la
enfermedad, las complicaciones debidas a la intervencién, la duracion del ingreso hospitalario y el fallecimiento
en un plazo de 28 dias. El Equipo de Revision Sistematica realizd la extraccion de datos, incluyendo las
caracteristicas de la poblacién del estudio, la intervencién, el comparadory los resultados. El mismo equipo
realizé el andlisis del riesgo de sesgo utilizando la herramienta estandar «Riesgo de Sesgo» de la Colaboracion
Cochrane (16). El resumen de las evaluaciones del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se incluye en el Anexo
B de la Web. Los datos se analizaron mediante comparaciones por pares por pregunta de investigacion utilizando
el software Review Manager (RevMan) de Cochrane (17).

Se aplico el sistema de perfiles de evidencia GRADE (Grado de Recomendacion, Evaluacion, Desarrollo y Evaluacion)
para evaluar la certeza de la evidencia, segin lo recomendado en el Manual Cochrane para Revisiones Sistematicas
de Intervenciones (18). El Sistema GRADE cuenta con cuatro niveles de evidencia, también conocidos como certeza
de la evidencia: muy bajo, bajo, moderado y alto (Tabla 3).

Cuando no se identific evidencia de investigacion, se utilizo el consenso de expertos para formular
recomendaciones dentro del marco de la evidencia a la decision (como se explica a continuacion).

Tabla 3. Certeza de la evidencia utilizada en GRADE y su interpretacion

Certeza de la

evidencia Significado
Alta Mucha confianza en que el efecto real esta cerca de la estimacion del efecto.
Moderada confianza en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real se acerque a la
Moderada o . . : .
estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.
: Limitada confianza en la estimacion del efecto: el efecto real puede ser sustancialmente
Baja : : y
diferente de la estimacion del efecto.
Muy baja Muy poca confianza en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea

sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

Fuente: WHO handbook for guideline development (15).

2.6 De la evidencia a las recomendaciones

Se utilizaron marcos de evidencia a la decision para elaborar las recomendaciones, las cuales se elaboraron

para cada pregunta PICO. Estos incluyeron los siguientes criterios: beneficios y perjuicios (efectos deseables

e indeseables); certeza de la evidencia sobre los efectos, valores y preferencias; balance de efectos; recursos
necesarios; certeza de la evidencia de los recursos necesarios; costo-efectividad; equidad en salud; aceptabilidad;
y factibilidad. Para los valores y preferencias de los pacientes, se realizé una revisién bibliografica cualitativa y
entrevistas con profesionales de salud de personas con EQ para obtener informacién sobre las preferencias de
tratamiento de los pacientes (resumen disponible en el Anexo A web). Las evaluaciones de evidencia para la toma
de decisionesy el resumen de los juicios para cada pregunta PICO estan disponibles en el Anexo B web. Para
algunas recomendaciones, se utilizé mas de una pregunta PICO.

Fortaleza e interpretacion de las recomendaciones

Existen dos tipos de recomendaciones: recomendaciones fuertes, en las que el GED confia en que los efectos
deseables (beneficios) de cumplir con la recomendacion superan las consecuencias indeseables (perjuicios);
y recomendaciones condicionales o débiles, en las que el GED tiene menos certeza sobre el balance entre los
beneficios y los perjuicios o desventajas de implementar una recomendacion. La interpretacion de los diferentes
tipos de recomendaciones por parte de los distintos tipos de partes interesadas se muestra en la Tabla 4 (15).



Tabla 4. Interpretacién de recomendaciones fuertes y condicionales
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necesitaran ayuda para tomar una decision

El cumplimiento de la recomendacién podria L
terapéutica acorde con sus valoresy

utilizarse como criterio de calidad o indicador de

Audienca Recomendacion fuerte Recomendacidn condicional _
=
. 7 5 0z 7 =
Pacientes La mayoria de las personas en esta situacion La mayoria de las personas en esta 2
querrian seguir el curso de accion recomendado; situacion querrian el curso de accion =
solo una pequefia proporcion no lo haria. sugerido, pero muchas no. 8
. o
No es probable que se necesiten ayudas formales z
para la toma de decisiones a fin de ayudar a las S
personas a tomar decisiones coherentes con sus G
valores y preferencias. %3
o
;. . . . . . . = >
Clinicos La mayoria de las personas deberian recibir la Las diferentes opciones seran adecuadas )
intervencion. para pacientes individuales, que 8¢
2 g
Oom
m
(7]

preferencias. Las ayudas para la toma de

rendimiento. o o o m

decisiones pueden ser Utiles para ayudar m S

a las personas a tomar decisiones acordes So

con sus valores y preferencias. Z 2

g g o - 2 <
Responsables  Larecomendacién puede adoptarse como La elaboracién de politicas requerira un 8
politicos politica en la mayorfa de las situaciones. debate sustancial y la participacion de Z
(7]

diversas partes interesadas.

Fuente: WHO handbook for guideline development (15).
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3. Evidencia y recomendaciones

3.1 Recomendaciones para el manejo clinico de quistes de EQ hepaticos no complicados
segun su clasificacion

3.1.1 Quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 0 CE3a<5cm

Recomendacion 1

Antecedentes

Resumen de la
evidencia

Certezadela
evidencia

Factores adicionales
considerados

Consideraciones para
la implementacion

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE1 o CE3a <5 cm, se sugiere
el tratamiento con ALB. Esta recomendacion es aplicable en cualquier nivel de
atencion en salud.

Recomendacion condicional con evidencia de certeza muy baja.

El ALB es un tratamiento aceptado en las etapas tempranas activas del quiste. PAIR esta
disponible en algunos centros (niveles 3y 4), pero no esta exenta de riesgos.

Esta recomendacion se basa en la pregunta PICO 1, que comparé PAIR combinada con
ALB, con el uso solamente de ALB para quistes de EQ pequefios no complicados. La
evidencia se limité a un Unico ensayo aleatorio pequefio con 20 participantes publicado
en 1993 con un seguimiento limitado, en el que los datos relativos a los quistes <5 cm
no pudieron desagregarse de los datos relativos a los quistes mas grandes (19). El GED
reconocio los riesgos y las posibles complicaciones del uso de PAIR y concluyd que este
limitaba la factibilidad y la aceptabilidad de esta intervencion.

La certeza general de la evidencia fue muy baja.

* Beneficios y dafios
El GED reviso los efectos deseables y no deseables y llegd a un consenso en que el
balance de los efectos favorece al uso exclusivo de ALB.

* Equidad en salud
EL ALB esta ampliamente disponible, y figura en la Lista Modelo de Medicamentos
Esenciales de la OMS, y es un medicamento de bajo costo en la mayoria de los
entornos. La disponibilidad del PAIR es limitada y costosa debido a los conocimientos
técnicos y especializados que requiere. Recomendar PAIR probablemente creara
desigualdad entre quienes pueden permitirselo y quienes no, y entre los lugares
donde esta disponible gratuitamente y aquellos donde no lo esta.

* Aceptabilidad
El ALB se considera aceptable para la mayoria de las personas como medicamento
oral con un perfil de seguridad conocido. Es probable que la aceptabilidad del uso
de PAIR en combinacién con ALB varie entre los diferentes grupos de interés.

* Implicaciones en materia de recursos
Los centros de salud de la mayoria de los entornos tienen acceso a ALB. Se trata de
un tratamiento que requiere pocos recursos.

* Factibilidad
En la mayoria de los entornos de atencion primaria y en algunos entornos con
recursos limitados, el PAIR no es factible. La factibilidad de implementar esta
intervencion varia mucho segun el pais e incluso el entorno de salud.

1. ElALB debe administrarse por via oral, en una dosis de 10-15 mg/kg/dia en dos
tomas divididas (hasta 400 mg dos veces al dia), con una comida rica en grasas para
aumentar su biodisponibilidad (9). Debe administrarse de forma continua, sin las
interrupciones mensuales del tratamiento recomendadas en la década de 1980. La
duracion del tratamiento depende de la situacion individual, la etapay el tamafio
del quiste de EQ. Las recomendaciones actuales sugieren un tratamiento continuo
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Consideraciones para durante 3-6 meses (14). Es importante utilizar ALB de alta calidad (de marca o

la implementacion genérico) que contenga la cantidad necesaria de farmaco biodisponible.

continuacion . - . . . .
(continuacién) 2. ElALB esta contraindicado en quistes con riesgo de ruptura y en el primer trimestre

del embarazo (9). En etapas posteriores del embarazo, los posibles beneficios
pueden justificar el uso de ALB a pesar de los riesgos potenciales. Las mujeres

en edad reproductiva deben tomar medidas anticonceptivas mientras estén

en tratamiento prolongado con ALB. Los benzimidazoles deben utilizarse con
precaucion en pacientes con enfermedad hepatica cronicay evitarse en aquellos
con depresion de la médula 6sea. La monitorizacion de los efectos secundarios se
basa en las enzimas hepaticas para detectar hepatotoxicidad y en el recuento de
células sanguineas.

3. Elseguimiento con estudios de imagen a los 3-6 meses y, a partir de entonces, una
vez al aflo durante un minimo de 5 afios consecutivos después de la inactivacién,
pueden ayudar a evaluar el éxito del tratamiento y a monitorear la posible
reaparicion de los quistes.

4. Lafalta de respuesta se define como la ausencia de cambios en los quistes después
de 3 meses de tratamiento (desprendimiento de las capas parasitarias de la pared
externa del quiste, reducciéon del tamafio o modificacion del estadio La respuesta
completa debe evaluarse no antes de 12 meses después del final del tratamiento.

Observaciones Segun la opinién de los expertos, si no hay respuesta al tratamiento inicial con ALB, se
podria considerar repetir el tratamiento con ALB.

3.1.2 Quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 o CE3ade5a10cm

Recomendacion 2 En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE1 0 CE3ade 5a 10 cm, se
sugiere el PAIR combinado con ALB. No se debe utilizar el PAIR si existe comunicacion
biliar. Esta recomendacion requiere niveles de atencion en salud 3 0 4.

Recomendacion condicional con evidencia de certeza muy baja.

Antecedentes Las opciones de tratamiento para las personas con quistes activos de tamafio mediano
en estadio CE1 o CE3a incluyen PAIR combinado con ALB o cirugia combinada con
ALB. Estas intervenciones requieren diferentes niveles de experiencia por parte de los
profesionales de salud, asi como diferentes instalaciones radiologicas y quirlrgicas.

Resumen de la Esta recomendacion se basa en las preguntas PICO 2 y 3.

evidencia En comparacién con el ALB solo, la evidencia sobre el uso de PAIR con ALB se limito a un
ensayo aleatorio de 20 participantes de 1993 con un seguimiento limitado y sin datos
desglosados sobre los resultados especificos para quistes>5cmy < 10 cm (19).

En comparacion con la cirugia, identificamos dos pequerios ensayos controlados aleatorios
(ECA) realizados en la India con 20 afios de diferencia, en los que participaron un total de 92
personas, y en los que se compard la cirugia (combinada con ALB en un estudio) con PAIR u
otro método percutaneo (la técnica de doble aspiracion e inyeccion percutéanea, DPAI) con
ALB (20, 21). Las personas que se sometieron a cirugia en ambos estudios se sometieron
adrenaje abierto y quistectomia simple. El estudio mas antiguo no informé si el grupo
quirtrgico recibid ALB y clasifico los quistes como univesiculares o multivesiculares. Los datos
de los resultados de ambos estudios no pudieron separarse por estadio o tamario del quiste.
Eltiempo medio de seguimiento en el estudio mas antiguo fue de 17 meses (20), y de 26
meses con altas pérdidas de seguimiento en el estudio mas reciente (21). Todos estos factores
limitan la aplicabilidad de la evidencia. El GED también reconocié los riesgos y las posibles
complicaciones de la cirugia cuando el tamario del quiste era>5cmy <10 cm.

El GED también consideré los datos resumidos de tres estudios observacionales de un solo
grupo sobre la aplicacion terapéutica de PAIR en quistes de tamafio mediano (22-24). Estos
autores informaron de una reduccién del volumen del quiste, su solidificacion y una baja tasa
de recaida (< 3,5 %) después del PAIR.



Certezade la La certeza de la evidencia disponible para el uso de PAIR y ALB fue baja a muy baja.
evidencia

OdIN3LNOD

Factores adicionales ¢ Beneficios y darios

considerados El GED coincidio en que las pruebas son limitadas y, basandose en la opinién de los
expertos, se cree que PAIR y el ALB ofrecen un mayor éxito terapéutico, menores tasas
de recurrencia y una mejora de los sintomas en comparacion con la cirugia y el ALB.
El PAIR proporcionaria una menor duracion del tratamiento total y una recuperacién
mas rapida, y serfa la opcién preferida tanto por los médicos como por los pacientes,
teniendo en cuenta que, cuando lo realizan médicos expertos con apoyo técnico,
la tasa de éxito es muy alta y la probabilidad de complicaciones graves es baja. Sin
embargo, es importante tener en cuenta las caracteristicas individuales de cada
paciente (ubicacion y tamario del quiste) y los recursos y habilidades disponibles a la
hora de determinar el enfoque terapéutico mas adecuado.
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Los efectos indeseables de los tratamientos percutaneos y las intervenciones
quirlrgicas pueden variar en cuanto a su magnitud y probabilidad. Los eventos
adversos como la anafilaxia u otras complicaciones del PAIR son poco frecuentes
cuando la técnica es realizada por expertos con las instalaciones necesarias. El GED
reconocio las posibles complicaciones a largo plazo del PAIR, mientras que la cirugia
podria ser curativa.

AVION3AIAT

* Equidad en salud
La disponibilidad del PAIR es limitada en comparacién con la cirugia; sin embargo,
el PAIR es menos costoso. Esto puede crear desigualdad entre quienes pueden
permitirse el PAIR y quienes no, y entre los lugares donde esta disponible y aquellos
donde no lo esta.

¢ Aceptabilidad
El GED considerd que el PAIR es aceptable tanto para los pacientes como para los
médicos.

SINOIDVANIWO0I3Y

* Implicaciones en materia de recursos
Tanto el PAIR como la cirugia podrian aumentar los gastos relacionados con el
procedimiento, el desplazamiento y el tiempo de hospitalizacién.

* Factibilidad

La factibilidad de implementar PAIR o la cirugia varia mucho en funcién del pafs,
el entorno sanitario, la disponibilidad de personal cualificado y recursos, y la
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Consideraciones 1. ElPAIR solo se recomienda cuando no hay comunicacién biliar. Si se aspira liquido =
parala quistico tefiido de bilis (la evaluacién se realiza mediante inspeccion visual del g
implementacion aspirado para detectar contaminacion biliary comprobando la presencia de =y

bilirrubina en el liquido quistico aspirado) o se observa contraste en el tracto
biliar después de haberlo inyectado en el quiste durante un procedimiento PAIR
planificado, se recomienda enfaticamente no realizar la inyeccion de un agente
protoescolicida después de la aspiracion. Un tratamiento alternativo es el drenaje
percuténeo (S-CAT) sin inyeccidn de agente protoescoliciday prolongando la
administracion de ALB a 6 meses. También se puede considerar la cirugia o el
tratamiento médico.

2. Lapractica habitual consiste en administrar ALB durante 1-7 dias antes del PAIR y
continuar durante 1-3 meses después del PAIR (25), en una dosis de 10-15 mg/kg/dia
(hasta 400 mg dos veces al dia) en dos dosis divididas con una comida rica en grasas
para aumentar su biodisponibilidad; la duracién puede prolongarse si se considera
apropiado. Es importante utilizar ALB de alta calidad (de marca o genérico) que
contenga la cantidad necesaria de farmaco biodisponible. Se puede considerar un
tratamiento de dos semanas con praziquantel después de la intervencion, ademas de
ALB, si se produce un derrame del contenido del quiste (véase la recomendacion 6).



Consideraciones
parala
implementacion
(continuacion)

En el caso de quistes de EQ hepaticos mas grandes, especialmente los de tipo CE1, que
son mas propensos a la ruptura relacionada con el ALB, éste debe administrarse durante
un periodo mas corto antes de la intervencion (a veces solo una vez) para reducir el riesgo
de ruptura.

Después de PAIR, se debe vigilar de cerca a los pacientes por posibles complicaciones,
como anafilaxia, infeccion o sangrado. También se debe llevar a cabo un seguimiento de
los efectos adversos del tratamiento con ALB (véase el punto 5 mas abajo).

EL ALB esta contraindicado en quistes con riesgo de ruptura y en el primer trimestre
delembarazo (9). En etapas posteriores del embarazo, los posibles beneficios pueden
justificar el uso de ALB a pesar de los riesgos potenciales. Las mujeres en edad
reproductiva deben tomar medidas anticonceptivas mientras estén en tratamiento
prolongado con ALB. Los benzimidazoles deben utilizarse con precaucion en pacientes
con enfermedad hepatica crénicay evitarse en aquellos con depresién de la médula
6sea. La monitorizacion de los efectos secundarios se basa en las enzimas hepaticas
para detectar hepatotoxicidad y en el recuento de células sanguineas.

En los casos en los que se opta por la intervencion quirlrgica para personas con quistes
CE1 0 CE3a no complicados de 5a 10 cm de tamafio, la intervencidn quirdrgica puede
realizarse mediante un abordaje abierto o laparoscépico, dependiendo de la ubicacion
del quiste, la experiencia del equipo quirlrgico y la disponibilidad de recursos. Para
cualquier paciente en el que la cirugia sea una opcion, se deben considerar factores
individuales del paciente, como su estado de salud general, comorbilidades y edad,
antes de tomar la decision final.

El seguimiento con estudios de imagen a los 3-6 meses y, a partir de entonces, una
vez al aflo durante un minimo de 5 aflos consecutivos después de la inactivacion,
pueden ayudar a evaluar el éxito del tratamiento y a monitorear la posible
reaparicion de los quistes.

Alack of response is defined as an absence of cyst changes after 3 months of treatment
(detachment of the parasitic layers from the outer cyst wall, size reduction, or stage
modification). Complete response should be evaluated not earlier than 12 months after
treatment end.



3.1.3 Quistes hepaticos no complicados de tipo CE1 0 CE3a>10cm

Recomendacion 3

Antecedentes

Resumen de la
evidencia

Certezade la
evidencia

Factores adicionales
considerados

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE1 o CE3a > 10 cm, se
sugiere el tratamiento percutaneo combinado con ALB; el PAIR es preferible

a la cateterizacion estandar o a la cirugia. No se debe utilizar el PAIR si existe
comunicacion biliar. Esta recomendacion requiere entornos de nivel de atencion
ensalud 304.

Recomendacion condicional con certeza muy baja de la evidencia (cuando
existian investigaciones pertinentes) o consenso de expertos (cuando no existian
investigaciones pertinentes).

Las opciones de tratamiento para las personas con quistes CE1 o CE3a grandes y activos
incluyen técnicas de aspiracion percutanea (ya sea S-CAT o PAIR) con ALB, o cirugia con
ALB. Estas intervenciones requieren diferentes niveles de experiencia por parte de los
profesionales de la salud, asi como diferentes instalaciones radioldgicas y quirdrgicas.

Esta recomendacion se basa en las preguntas PICO 4 y 5.

La evidencia para comparar PAIR y ALB frente a S-CAT y ALB se limit6 a un ensayo
aleatorio realizado en Turquia con 38 participantes (26). No se comunicaron datos
desglosados por tamafio del quiste; el tamafio medio del quiste fue de 4 cm, lo que
sugiere que la mayor parte de la sintesis de la evidencia solo era aplicable a quistes
mas pequerios. Sin embargo, el GED considerd que la evidencia probablemente
también seria aplicable a quistes mas grandes. Si que se comunicaron datos sobre la
recurrencia, las complicaciones y la duracion de la hospitalizacion.

No se realizaron estudios prospectivos comparativos entre S-CAT y ALB frente a cirugia y
ALB. El GED acord6 que, en los centros de salud en los que tanto S-CAT como la cirugia
estuvieran disponibles y fueran seguras, S-CAT y ALB se asociarfan con las ventajas

de menores costos, menor duracion de la hospitalizacion, menos complicaciones

y un mayor perfil de seguridad para el paciente (incluso cuando se sospeche una
comunicacion biliar).

La evidencia era incierta en cuanto a la recurrencia 'y las complicaciones menores
(evidencia de certeza muy baja) cuando se comparé la S-CAT y el ALB con PAIR y el ALB.
Pareceria existir una tendencia hacia una estancia hospitalaria mas prolongaday un
aumento de las complicaciones menores cuando se utilizaba la S-CAT y el ALB, pero la
evidencia era incierta. El GED acord6 que la certeza de la evidencia disponible a favor
del PAIRy el ALB es muy baja.

* Beneficios y dafios
El GED se decantd por un enfoque percutaneo, ya sea PAIR o S-CAT, frente al ALB y
la cirugia. Los centros con experiencia en ambas técnicas percutaneas suelen optar
por PAIR.

La eleccion entre PAIR y S-CAT varia en funcién de la ubicacion y el tipo de quiste,
asi como de las capacidades y la experiencia del médico. La recurrenciay las
complicaciones son mayores con S-CAT y la duracién de la hospitalizacion tiende a
ser més larga en comparacion con PAIR. La diferencia entre los dos métodos es muy
pequefia, y el GED hizo hincapié en la necesidad de considerar factores adicionales,
como las preferencias del médico y del paciente. El GED remarco los riesgos
asociados al uso de agentes protoescolicidas asociados con PAIR, en los casos de
comunicacion biliar.

* Equidad en salud
La equidad en salud variaria en funcion de los valores y las preferencias.

* Aceptabilidad
El GED considerd que los pacientes probablemente optarian por un procedimiento
con menores tasas de complicacionesy que el PAIR o la S-CAT serfan mas faciles de
aceptar que una cirugia abdominal mayor.

NOIDONAOYLNI  OdINILNOD

S3D1Y¥.103414 SY1S3
3d NOIDYH04dVv13

AVIDN3AIAT

SINOIDVANIWO0I3Y

5
c
w
=
Q)
>
o
o
=
=
bl
Cc
2]
o
&

(%2]
m
)
=
=
m
=
-
o
<
P
>
=
c
>
(@)
(@)
=

NOIDVZITVNLOVY




Factores adicionales
considerados
(continuacion)

Consideraciones para
la implementaciéon

Implicaciones en materia de recursos

La decision entre S-CAT y PAIR depende de la experiencia del médico. La cirugia
también requiere conocimientos especificos en cirugia hepatobiliar. El GED
coincidio en que el PAIR es coste-eficaz, y varios miembros del GED opinaron
que los costos eran mas elevados cuando se utilizaba S-CAT en los centros que
empleaban ambas técnicas. Los expertos prevén estancias hospitalarias mas
prolongadas y mas complicaciones con la cirugfa, lo que implica unos costos
directos e indirectos potencialmente mas elevados.

Factibilidad
Variara en funcién del entorno. El PAIR se practica méas ampliamente que la S-CAT.

Es posible gue muchos entornos sanitarios no dispongan de los conocimientos

y recursos adecuados para realizar de forma segura el PAIR, la S-CAT o la cirugia.
En estos entornos, se recomienda la opcion de tratamiento mas segura utilizando
los conocimientos y recursos disponibles, teniendo en cuenta las preferencias de
tratamiento del paciente.

El PAIR solo se recomienda cuando no hay comunicacion biliar, y ademas los
quistes de méas de 10 cm tienen un alto riesgo de fistulas, por lo que se debe tener
especial cuidado. Sise aspira liquido quistico tefiido de bilis (la evaluacién se
realiza mediante la inspeccion visual del aspirado para detectar contaminacion
biliary la comprobacién de bilirrubina en el liquido quistico aspirado) o se observa
contraste en el tracto biliar después de haber sido inyectado en el quiste durante
un procedimiento PAIR planificado, se recomienda enfaticamente no realizar la
inyeccion de un agente protoescolicida después de la aspiracion. Un tratamiento
alternativo es el drenaje percutaneo (S-CAT) sin inyeccién de agente protoescolicida
y prolongando la administracion de ALB a 6 meses. También se puede considerar la
cirugia o el tratamiento médico.

La practica habitual consiste en administrar ALB durante 1-7 dias antes del
tratamiento percutédneoy continuar durante 1-3 meses después del tratamiento
percutaneo (25), en una dosis de 10-15 mg/kg/dia (hasta 400 mg dos veces al

dia) en dos dosis divididas con una comida rica en grasas para aumentar su
biodisponibilidad; la duracién puede prolongarse si se considera apropiado. Es
importante utilizar ALB de alta calidad (de marca o genérico) que contenga la
cantidad necesaria de farmaco biodisponible. Se puede considerar un tratamiento
de dos semanas con praziquantel después de la intervencién, ademas de ALB, si se
produce un derrame del contenido del quiste (véase la recomendacion 6).

En el caso de quistes de EQ hepaticos mas grandes, especialmente los de tipo CE1,
que son mas propensos a la ruptura relacionada con el ALB, este debe administrarse
durante un periodo mas corto antes de la intervencion (a veces solo una vez) para
reducir el riesgo de ruptura.

Después de los tratamientos percutaneos, se debe vigilar de cerca a los pacientes por
posibles complicaciones, como anafilaxia, infeccién o sangrado. También se debe llevar
a cabo un seguimiento de los efectos adversos del ALB (véase el punto 6 mas abajo).

El ALB esta contraindicado en quistes con riesgo de ruptura y en el primer trimestre
delembarazo (9). En etapas posteriores del embarazo, los posibles beneficios pueden
justificar el uso de ALB a pesar de los riesgos potenciales. Las mujeres en edad
reproductiva deben tomar medidas anticonceptivas mientras estén en tratamiento
prolongado con ALB. Los benzimidazoles deben utilizarse con precaucién en pacientes
con enfermedad hepética crénicay evitarse en aquellos con depresion de la médula
6sea. La monitorizacion de los efectos secundarios se basa en las enzimas hepaticas
para detectar hepatotoxicidad y en el recuento de células sanguineas.

En los casos en los que se opta por la intervencidn quirdrgica para personas con
quistes CE1 o CE3a no complicados de méas de 10 cm de tamafio, la intervencién
quirdrgica puede realizarse mediante un abordaje abierto o laparoscopico,
dependiendo de la ubicacién del quiste, la experiencia del equipo quirdrgicoy la
disponibilidad de recursos. Para cualquier paciente en el que la cirugia sea una



Consideraciones para
la implementacion
(continuacion)

opcién, se deben considerar factores individuales del paciente, como el estado de
salud general, comorbilidades y edad, antes de tomar la decision final.

8. Elseguimiento con estudios de imagen a los 3-6 mesesy, a partir de entonces, una
vez al aflo durante un minimo de 5 afios consecutivos después de la inactivacion,
pueden ayudar a evaluar el éxito del tratamiento y a monitorear la posible
reaparicion de los quistes.

9. Lafalta de respuesta se define como la ausencia de cambios en los quistes después
de 3 meses de tratamiento (desprendimiento de las capas parasitarias de la pared
externa del quiste, reduccion del tamario o modificacion del estadio). La respuesta
completa debe evaluarse no antes de 12 meses después del final del tratamiento.

3.1.4 Quistes hepaticos no complicados de tipo CE2 0 CE3b<5cm

Recomendacion 4

Antecedentes

Resumen de la
evidencia

Certezade la
evidencia

Factores adicionales
considerados

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE2 o CE3b =5 cm, se
sugiere un tratamiento inicial solo con ALB. Esta recomendacion es aplicable en
cualquier nivel de atencion en salud.

Recomendacion condicional basada en el consenso de expertos.

Las opciones de tratamiento para las personas con quistes activos pequefios

a medianos en estadio CE2 o CE3b incluyen ALB solo y cirugia con ALB. Estas
intervenciones requieren diferentes niveles de experiencia por parte de los
profesionales de salud, asi como diferentes instalaciones radiolégicas y quirdrgicas.

Esta recomendacion se basa en la pregunta PICO 6.

No se identificaron ECA ni ensayos comparativos prospectivos no aleatorios. El GED
formulo la recomendacién baséandose en el consenso de expertos, la evaluacion
de riesgos y beneficios, la aplicabilidad global y la consideracién de la experiencia/
habilidad de los médicos, la capacidad de la infraestructura y las preferencias de
tratamiento de los pacientes.

El GED acordd que la cirugia combinada con ALB se asociaria con grandes costos

y posiblemente mayores complicaciones (quistes inaccesibles en el parénquima
profundo) en comparacion con el ALB solo. Por lo tanto, inicialmente se debe ofrecer
una prueba con ALB solo, ya que podria evitar una intervencién quirirgica innecesaria.
El GED también reconocioé que la recaida y el fracaso del tratamiento son mayores con
ALB solo que con cirugia y ALB. Por o tanto, aunque se puede probar inicialmente el
ALB, se debe vigilar de cerca la respuesta y pasar a la cirugia combinada con ALB en
caso de fracaso del tratamiento.

La recomendacion fue formulada por el GED utilizando el consenso de expertos dentro
del marco de evidencia para la toma de decisiones.

* Beneficios y dafios
El GED expreso6 la opinion de que la cirugia puede estar asociada con morbilidad y
mortalidad iatrogénicas y que el ALB por si solo puede ser eficaz en una proporcién
de estos quistes pequefios.

* Equidad en salud
ElALB es un medicamento de bajo costo y, en general, ampliamente disponible.
La cirugfa es una intervencién costosa y puede crear desigualdad entre quienes
pueden permitirselo y quienes no, entre los lugares donde esta disponible de forma
gratuita y aquellos donde no lo esta.

* Aceptabilidad
Se considera que el ALB es generalmente aceptable para la mayoria de los pacientes
como medicamento oral con un perfil de seguridad conocido.
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Additional factors
considered
(continued)

Consideraciones para
la implementacion

Observaciones

Implicaciones en materia de recursos

El tratamiento con ALB es menos invasivo y requiere menos recursos para su
implementacion que la cirugia. En situaciones en las que se requiere cirugia,
los recursos necesarios incluyen los costos asociados con la cirugia en si, la
hospitalizacion, el transporte y los gastos indirectos.

*  Factibilidad
El tratamiento con ALB es, en general, muy factible de implementar.

=

El ALB debe administrarse por via oral, en una dosis de 10-15 mg/kg/dia en dos
tomas divididas (hasta 400 mg dos veces al dia), con una comida rica en grasas para
aumentar su biodisponibilidad (9). Debe administrarse de forma continua, sin las
interrupciones mensuales del tratamiento recomendadas en la década de 1980. La
duracion del tratamiento depende de la situacion individual, la etapay el tamafio
del quiste de EQ. Las recomendaciones actuales sugieren un tratamiento continuo
durante 3-6 meses (14). Es importante utilizar ALB de alta calidad (de marca o
genérico) que contenga la cantidad necesaria de farmaco biodisponible.

2. ElALB esta contraindicado en quistes con riesgo de rupturay en el primer trimestre
del embarazo (9). En etapas posteriores del embarazo, los posibles beneficios pueden
justificar el uso de ALB a pesar de los riesgos potenciales. Las mujeres en edad
reproductiva deben tomar medidas anticonceptivas mientras estén en tratamiento
prolongado con ALB. Los benzimidazoles deben utilizarse con precaucién en
pacientes con enfermedad hepatica cronica y evitarse en aquellos con depresién de
la médula dsea. La monitorizacion de los efectos secundarios se basa en las enzimas
hepaticas para detectar hepatotoxicidad y en el recuento de células sanguineas.

3. Elseguimiento con estudios de imagen a los 3-6 meses y, a partir de entonces, una
vez al aflo durante un minimo de 5 aflos consecutivos después de la inactivacion,
pueden ayudar a evaluar el éxito del tratamiento y a monitorear la posible
reaparicion de los quistes.

4. Lafalta de respuesta se define como la ausencia de cambios en los quistes después
de 3 meses de tratamiento (desprendimiento de las capas parasitarias de la pared
externa del quiste, reduccion del tamafio o modificacion del estadio). La respuesta
completa debe evaluarse no antes de 12 meses después del final del tratamiento.

Dado que se sabe que el ALB por si solo tiene un mayor riesgo de recaida, en caso de
falta de respuesta a los 3 meses, segin la opinion de los expertos, se debe ofrecer la
cirugia (enfoques no radicales o radicales) junto con la continuacion del ALB. Para
cualquier paciente en el que la cirugia sea una opcion, se deben considerar factores
individuales del paciente, como su estado de salud general, las comorbilidades y la
edad, antes de tomar la decision final.

3.1.5 Quistes hepaticos no complicados de tipo CE2 0 CE3b >5 cm

Recomendacion 5

Antecedentes

En pacientes con EQ hepatica no complicada de tipo CE2 o CE3b > 5 cm, se sugiere la
cirugia combinada con ALB. Puede tratarse de cirugia abierta (en los niveles 2-4) o
laparoscopia (en los niveles 3-4).

Recomendacion condicional con evidencia de certeza muy baja (cuando existian
investigaciones pertinentes) o consenso de expertos (cuando no existian
investigaciones pertinentes).

Las opciones de tratamiento para las personas con quistes hepaticos activos en estadio
CE2 o CE3bincluyen ALB solo, cirugia con ALB (laparoscopica o abierta) y técnica de
cateterizacién modificada (Mo-CAT) con ALB. Estas intervenciones requieren diferentes
niveles de experiencia por parte de los profesionales de salud, asi como diferentes
instalaciones radiologicas y quirurgicas.



Resumen de la
evidencia

Certezadela
evidencia

Factores adicionales
considerados

Esta recomendacion se basa en las preguntas PICO 7,8y 9.

No se identificaron ensayos prospectivos comparativos que compararan el ALB solo y la
cirugia combinada con ALB. La evidencia que compara la cirugia laparoscopicay el ALB,
y la cirugia abiertay el ALB, se limit6 a dos ensayos: un ECA realizado en Pakistan con 82
participantes y un ensayo prospectivo comparativo realizado en la Republica Islamica
de Irdn con 73 participantes (27, 28). El ensayo realizado en Pakistan incluy6 quistes de
5cm o més de diametro; el tiempo de seguimiento fue de 12 meses. El ensayo en la
Republica Islamica de Iran no informo qué estadios de quistes se incluyeron, y no todos
los participantes recibieron ALB junto con la cirugia; no fue posible separar los datos
seglin si los participantes recibieron ALB.

No se identificaron ensayos controlados aleatorios ni ensayos comparativos
prospectivos no aleatorios que compararan la Mo-CAT con la cirugia. El GED reconocié
la limitada experiencia con la Mo-CAT a nivel mundial y la falta de informacion sobre
posibles efectos indeseables. Las consideraciones relativas a los recursos, como los
costos y la factibilidad, ponen de relieve los retos asociados a la implementacion de la
Mo-CAT, incluso en entornos de nivel 4.

La certeza de la evidencia para la pregunta PICO 8 es muy baja. La recomendacién fue
formulada por el GED utilizando el consenso de expertos dentro del marco de evidencia
para la toma de decisiones.

* Beneficios y dafios
En los centros de salud donde la cirugia y el ALB estan disponibles y son
seguros, aunque se asocien a costos mas elevados, esta opcion tendria las
ventajas de reducir las recaidas y las complicaciones en comparacién con el
ALB solo. Las complicaciones quirtirgicas son poco frecuentes en manos de
cirujanos experimentados, pero entre las complicaciones raras se incluye el
riesgo de ruptura intraoperatoria del quiste, lo que puede provocar anafilaxia o
diseminacion, especialmente en casos con multiples quistes secundarios. No hay
suficientes pruebas cientificas sobre los efectos deseables y no deseables de los
procedimientos Mo-CAT.

* Valores y preferencias
No hay estudios que evallen los valores y preferencias de los pacientes, pero la
investigacion cualitativa realizada por el equipo de evidencia revela que suele
existir preocupacion por la cicatriz de la cirugia en pacientes jovenes y nifios.

* Equidad en la salud
La cirugia combinada con ALB puede serinasequible para algunos pacientes y es
probable que cree desigualdad entre quienes pueden permitirselo y quienes no;
entre los lugares donde es gratuita y aquellos donde no lo es.

* Aceptabilidad
La cirugia combinada con ALB es generalmente aceptable para los pacientesy los
médicos.

* Implicaciones en materia de recursos
Los costos podrian ser més elevados para la cirugia abierta que para la cirugia
laparoscépica. La cirugia es un procedimiento habitual en muchos entornos; la
laparoscopia solo esta disponible en los niveles 3y 4, mientras que la Mo-CAT
solo se puede implementar en el nivel 4, en un pequefio nimero de centros con
personal cualificado en todo el mundo.

*  Factibilidad
La Factibilidad dependera de las preferencias de los médicos y de los centros de salud
disponibles. La Mo-CAT es un procedimiento con experiencia limitada en la mayoria
de los entornos, con evidencia emergente solo en unos pocos centros de Asia.
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Consideraciones para
la implementacion

1.

10.

Para cualquier paciente en el que se considere la posibilidad de realizar un
procedimiento invasivo, especialmente una cirugia, se deben tener en cuenta
factores individuales del paciente, como su estado de salud general, sus
comorbilidades y su edad, antes de tomar la decision final.

La eleccion entre cirugia abierta o laparoscépica dependera de la infraestructura
del entorno, la disponibilidad de laparoscopia, la ubicacién del quiste y sus
caracteristicas, la experienciay los conocimientos del equipo clinico local, las
preferencias del cirujano y la eleccion del paciente. La laparoscopia es la opcion
preferida para los quistes periféricos y superficiales, especialmente en casos
pediatricos, y se debe optar por la cirugia abierta cuando el quiste es profundo o en
otros casos complicados.

Entre los retos quirlrgicos se encuentra la inaccesibilidad cuando se trata de
quistes pequefios situados en el parénquima hepatico profundo, especialmente en
los segmentos 7y 8,y en personas con comorbilidades subyacentes.

Si se opta por la Mo-CAT, es fundamental reducir el riesgo de recurrencia asegurandose
de eliminar completamente todo el contenido del quiste y la capa germinal. Se puede
utilizar una resonancia magnética ponderada en T2, ademas de una ecografiay una
cavitografia, para supervisar la eficacia del tratamiento entre sesiones.

La practica habitual consiste en administrar ALB durante 1-7 dias antes del
tratamiento percutaneoy continuar durante 1-3 meses después del tratamiento
percutaneo (25), en una dosis de 10-15 mg/kg/dia (hasta 400 mg dos veces al

dia) en dos dosis divididas con una comida rica en grasas para aumentar su
biodisponibilidad; la duracién puede prolongarse si se considera apropiado. Es
importante utilizar ALB de alta calidad (de marca o genérico) que contenga la
cantidad necesaria de farmaco biodisponible. Se puede considerar un tratamiento
de dos semanas con praziquantel después de la intervencién, ademas de ALB, si se
produce un derrame del contenido del quiste (véase la recomendacion 6).

En el caso de los quistes de EQ hepaticos més grandes, se debe administrar ALB
durante un periodo més corto antes de la intervencion (a veces solo una vez) para
reducir el riesgo de ruptura.

Después de la cirugia, se debe vigilar de cerca a los pacientes por posibles
complicaciones, como anafilaxia, infeccion o sangrado. También se debe llevar a
cabo un seguimiento de los efectos adversos del ALB (véase el punto 7 abajo).

El ALB esta contraindicado en quistes con riesgo de rupturay en el primer trimestre
del embarazo (9). En etapas posteriores del embarazo, los posibles beneficios pueden
justificar el uso de ALB a pesar de los riesgos potenciales. Las mujeres en edad
reproductiva deben tomar medidas anticonceptivas mientras estén en tratamiento
prolongado con ALB. Los benzimidazoles deben utilizarse con precauciéon en
pacientes con enfermedad hepatica crénicay evitarse en aquellos con depresion de
la médula 6sea. La monitorizacion de los efectos secundarios se basa en las enzimas
hepéticas para detectar hepatotoxicidad y en el recuento de células sanguineas.

El seguimiento con estudios de imagen a los 3-6 meses y, a partir de entonces, una
vez al aflo durante un minimo de 5 afios consecutivos después de la inactivacion,
pueden ayudar a evaluar el éxito del tratamiento y a monitorear la posible
reaparicion de los quistes.

La falta de respuesta se define como la ausencia de cambios en los quistes después
de 3 meses de tratamiento (desprendimiento de las capas parasitarias de la pared
externa del quiste, reduccion del tamario o modificacion del estadio). La respuesta
completa debe evaluarse no antes de 12 meses después del final del tratamiento.



3.1.6 Uso de praziquantel combinado con ALB después de procedimientos percutaneos/

quirargicos para quistes hepaticos de tipo CE1, CE2, CE3a 'y CE3b

Recomendacion 6

Antecedentes

Resumen de la
evidencia

Certezadela
evidencia

Factores adicionales
considerados

Consideraciones para
la implementacién

En pacientes con EQ sometidos a intervenciones percutaneas o quirudrgicas,
cuando se sospecha o se haya producido un derrame, se sugiere la combinacion
de praziquantel y ALB.

Recomendacion condicional basada en el consenso de expertos.

El ALB se utiliza con mayor frecuencia en el tratamiento de la EQ, solo o como
complemento de intervenciones invasivas. Recientemente, se ha prestado atenciéon a la
adicion de praziquantel antes y después de la intervencidn, en combinacion con ALB.

Esta recomendacion se basa en la pregunta PICO 10.

No se identificaron ensayos. El GED formulé la recomendacién basandose en datos
farmacolégicos, el consenso de expertos, la evaluacién de riesgos y beneficios, y la
experiencia clinica.

Se ha informado que el praziquantel tiene un efecto protoescolicida, pero no es
parasiticida para los quistes (14). Los datos farmacolégicos indican que la combinacién
de praziquantel y ALB mejora la eficacia al aumentar los niveles de sulfoxido de ALB,

el metabolito farmacologicamente activo, lo que da lugar a un aumento notable de

la actividad protoescolicida, mejora |a eficacia del tratamiento y reduce el riesgo de
recurrencia o complicaciones asociadas con el derrame. Cobo y colaboradores han
informado de la plausibilidad bioldgica (29).

No hay evidencia disponible que respalde el uso de praziquantel combinado con ALB
cuando se realizan intervenciones invasivas. La recomendacién fue formulada por el
GED utilizando el consenso de expertos dentro del marco de evidencia para la toma de
decisiones.

* Beneficios y dafios
El GED reconoce los posibles beneficios, como la mejora de la actividad terapéutica,
una mayor aplicabilidad y la mitigacién de riesgos, asociados a la combinacion de
praziquantel y ALB. Las preocupaciones planteadas incluyen la experiencia limitada,
las cuestiones de costo y las incertidumbres con respecto a resultados especificos. Se
carece de datos sobre los efectos indeseables.

* Equidad en salud, aceptabilidad, implicaciones en materia de recursos y factibilidad
El alto costo del praziquantel en algunos paises podria crear barreras de acceso, lo
que pone de relieve la preocupacion por la equidad en la salud, la aceptabilidad
y la factibilidad. Se deben realizar esfuerzos para que el praziquantel sea mas
asequible y accesible, especialmente en las regiones de ingresos bajos y medios
donde la EQ es endémica.

1. Encasodesospecha o confirmacion de derrame de liquido quistico, se debe
administrar ALB en una dosis de 10-15 mg/kg/dia en dos dosis divididas (hasta
400 mg dos veces al dia) durante un minimo de 3 meses, normalmente entre 6y 12
meses después de la intervencion, seglin lo considere apropiado el médico.

2. Elpraziquantel debe administrarse en una dosis de 40-50 mg/kg/dia, dividida
en dos dosis diarias durante 2 semanas después de la intervencién. Dado que el
praziquantel no tiene ninglin efecto sobre el quiste (en comparacion con el ALB),
se recomienda un tratamiento de 2 semanas. Sin embargo, el periodo puede
aumentarse hasta un maximo de 4 semanas si el médico lo considera oportuno.

3. ElALBYy el praziquantel pueden administrarse simultdneamente durante una
comida rica en grasas para aumentar su biodisponibilidad.

4. Algunos médicos utilizan praziquantel en combinacién con ALB durante dos
semanas antes de la intervencion (29). Se necesitan mas pruebas para convertir
esta practica en una recomendacion.
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3.2 Recomendaciones para el manejo clinico de los quistes de EQ pulmonares no

complicados

3.2.1 Quistes de EQ pulmonares no complicados =5 cm

Recomendacion 7

Antecedentes

Resumen de la
evidencia

Certezadela
evidencia

Factores adicionales
considerados

En pacientes con EQ pulmonar activa no complicada = 5 cm, se sugiere la cirugia.
No se debe administrar ALB antes de la cirugia. Cuando se sospecha o se ha
producido un derrame, se sugiere administrar ALB después de la cirugia. La
cirugia pulmonar requiere un nivel 4 de atencion en salud.

Recomendacion condicional basada en el consenso de expertos.

Los quistes de EQ pulmonares se tratan principalmente mediante intervencion
quirdrgica. La cirugia pulmonar requiere un alto nivel de experiencia por parte de los
profesionales de salud, asi como instalaciones radioldgicas y quirtrgicas. No estéa claro
si el ALB solo durante 6 meses puede tratar eficazmente los quistes de EQ pulmonares
pequerios (<5cm).

Esta recomendacion se basa en la pregunta PICO 11.

No se identificaron ensayos. El GED formulé la recomendacién baséndose en el
consenso de expertos, la evaluacién de riesgos y beneficios, y la consideracion de las
preferencias de tratamiento de los médicos y los pacientes.

La recomendacion de cirugia combinada con ALB en lugar de ALB solo durante 6 meses,
en quistes de EQ pulmonares no complicados <5 cm, se basa en el riesgo potencial de
complicaciones, como el riesgo de ruptura. Esta recomendacion también se apoya en la
preocupacion de que confiar Unicamente en el ALB durante 6 meses pueda dar lugar a
mayores tasas de recaiday fracaso del tratamiento.

La recomendacién fue formulada por el GED utilizando el consenso de expertos dentro
del marco de evidencia para la toma de decisiones.

* Beneficios y dafios
Los quistes pulmonares no complicados (< 5 cm) representan un tipo muy especifico
y limitado. Si solo se administra ALB, existe la posibilidad de que el quiste se rompa,
independientemente de si se ve agravado por el tratamiento farmacolégico o no. La
cirugia es Util para prevenir posibles complicaciones, como el riesgo de ruptura. Sin
embargo, el GED considero las posibilidades de morbilidad y mortalidad asociadas a
la cirugia. No se han encontrado datos publicados que informen sobre el seguimiento
de los pacientes después de la cirugia. Si hay multiples quistes, la cirugia puede ser
dificil, dependiendo de las habilidades y la experiencia del cirujano y de la ubicacion
de los quistes.

* Equidad en salud
La cirugfa es una intervencién costosa en comparacion con el ALB solo, pero se
considera esencial en los quistes pulmonares.

* Aceptabilidad
La aceptabilidad puede estar dictada con frecuencia por las preferencias del médico.
A menudo, los pacientes pueden mostrarse inicialmente reacios a optar por la cirugia
toracica especializada, si se percibe que existe la opcién de tratar la enfermedad con
un medicamento oral, pero el riesgo de recurrencia y la oportunidad de lograr una
remision completa mediante la cirugia hacen que esta sea la mejor opcion.

* Implicaciones en materia de recursos
La cirugia toracica necesaria para extirpar estos quistes de EQ requiere un alto nivel
de competencia por parte del personal especializado.

*  Factibilidad
La intervencion es factible en centros de salud que cuenten con la infraestructura y
los conocimientos técnicos necesarios.



Consideraciones para
la implementacion

1.

La EQ pulmonar se trata principalmente mediante intervencién quirlrgica.

El tratamiento médico con ALB solo debe contemplarse si la cirugia esta
contraindicada médicamente o no es viable debido a las circunstancias especificas
del paciente. Durante el tratamiento médico, es obligatorio realizar un seguimiento
periddico para detectar infecciones secundarias o expectoracion de la capa
laminada. Se puede aplicar una resonancia magnética ponderada en T2 para
supervisar la inactivacion del quiste a lo largo del tiempo.

Para cualquier paciente en el que se considere la posibilidad de realizar

un procedimiento invasivo, especialmente una cirugia, se deben tener en
cuenta factores individuales del paciente, como su estado de salud general,
comorbilidades y edad, antes de tomar la decision final.

La practica habitual es no administrar ALB antes de la intervencién quirlrgica
debido al riesgo percibido de ruptura en el caso de quistes pulmonares. Si existe
preocupacion por un derrame intraoperatorio, se pude administrar ALB durante
1-3 meses después de la intervencién, en una dosis de 10-15 mg/kg/dia (hasta

400 mg dos veces al dia) en dos dosis divididas con una comida rica en grasas para
aumentar su biodisponibilidad; la duracion puede prolongarse si se considera
apropiado. Es importante utilizar ALB de alta calidad (de marca o genérico), que
contenga la cantidad necesaria de farmaco biodisponible. Se puede considerar un
tratamiento de 2 semanas con praziquantel después de la intervencion, ademas de
ALB, si se produce un derrame del contenido del quiste (véase la recomendacion 6).

Después de la cirugia, se debe vigilar de cerca a los pacientes por posibles
complicaciones, como anafilaxia, infeccion, fuga de aire prolongada o sangrado.
También se debe llevar a cabo un seguimiento de los efectos adversos del ALB
(véase el punto 5 mas abajo).

El ALB esta contraindicado en quistes con riesgo de ruptura 'y en el primer trimestre
delembarazo (9). En etapas posteriores del embarazo, los posibles beneficios
pueden justificar el uso de ALB a pesar de los riesgos potenciales. Las mujeres

en edad reproductiva deben tomar medidas anticonceptivas mientras estén

en tratamiento prolongado con ALB. Los benzimidazoles deben utilizarse con
precaucion en pacientes con enfermedad hepatica cronicay evitarse en aquellos
con depresion de la médula 6sea. La monitorizacién de los efectos secundarios se
basa en las enzimas hepaticas para detectar hepatotoxicidad y en el recuento de
células sanguineas.

El seguimiento con estudios de imagen a los 3—6 meses y, a partir de entonces, una
vez al aflo durante un minimo de 5 afios consecutivos después de la inactivacion,
pueden ayudar a evaluar el éxito del tratamiento y a monitorear la posible
reaparicion de los quistes.

La falta de respuesta se define como la ausencia de cambios en los quistes después
de 3 meses de tratamiento (desprendimiento de las capas parasitarias de la pared
externa del quiste, reduccion del tamario o modificacion del estadio). La respuesta
completa debe evaluarse no antes de 12 meses después del final del tratamiento.
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4. Publicacion, difusion, seguimiento y evaluacion

4.1 Publicacion y difusion

La OMS difundira las directrices a través de sus oficinas regionales y nacionales, y de diferentes colaboradores, con
el fin de generar una amplia difusion de estas directrices, incluyendo:

e Publicacién en el sitio web de la OMS.

* Comunicacion a través de las oficinas regionales y nacionales de la OMS a los ministerios de salud, las
autoridades de salud provinciales, los hospitales centrales urbanos y de distrito y los centros de salud de
los paises endémicos, incluyendo materiales de apoyo.

* Difusion a través de eventos regionales y subregionales, asi como a través de redes y asociaciones profesionales.

* Comunicacion a través de los Centros Colaboradores de la OMS sobre la equinococosis y otras
enfermedades tropicales desatendidas.

* Difusion a suscriptores mundiales, directores ejecutivos de salud, bibliotecas depositarias de la OMS,
representantes de la OMS y bibliotecas de la sede central y las oficinas regionales de la OMS.

*  Publicacién de los resultados sintetizados en revistas revisadas por pares y difusion del URL de las directrices
publicadas a las principales revistas (internacionales y aquellas con lectores de paises endémicos).

*  Promocion de las directrices durante talleres y congresos cientificos.

* Incorporar las directrices en otras disciplinas relevantes, como los servicios y sistemas clinicos, la cirugia
seguray el diagndstico porimagen.

4.2 Formacion y productos derivados

Para implementar algunas recomendaciones, puede ser necesario impartir formacién con el fin de desarrollar o
aumentar las competencias necesarias, como el diagnostico, el tratamiento percutaneo y la mitigacion o gestion
de posibles complicaciones relacionadas con esos procedimientos en entornos especificos. Se esta preparando
un curso de OpenWHO sobre los recursos para el control y la gestién de la EQ como herramienta de aprendizaje
a distancia dirigida al publico en general y a los profesionales, asi como formacién presencial para médicos y
proveedores de atencién médica. Estas directrices seran un componente importante de ese curso.

4.3 Lista de medicamentos esenciales

Tanto el ALB como el praziquantel estan incluidos en la 222 Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS (2021) (30)
como antihelminticos intestinales y medicamentos cisticidas. El ALB esta disponible actualmente como donacion a
los ministerios de salud a través de la OMS (31).

4.4 Adaptacion

Estas directrices se han elaborado teniendo en cuenta diferentes entornos de recursos, pero se pueden realizar
adaptaciones adicionales a nivel regional y nacional, teniendo en cuenta las circunstancias locales y las
consideraciones de recursos. Estas directrices se traduciran al chino, francés, ruso y espariol. Se puede considerar la
posibilidad de realizar traducciones adicionales a otros idiomas oficiales de la OMS, en funcion de la demanda.

4.5 Seguimiento y evaluacion del impacto de estas directrices

Los miembros del Grupo Directivo de Directrices de la OMS y los directores de programas de enfermedades tropicales
desatendidas llevaran a cabo una evaluacion. Esta evaluacion se centrara en os siguientes aspectos:

* elacceso del publico destinatario a las directrices;

* laaceptaciony aplicacion de las recomendaciones en los paises; y

* los obstaculos observados en su aplicacion.
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5. Actualizacion

De conformidad con las normas de la OMS, estas directrices se revisaran periédicamente para garantizar su vigencia
y su adecuacion a la evidencia actual y emergente. En funcion de las prioridades operativas, la OMS revisara las
nueva evidencia publicada en un plazo de 7 a 10 afios, a menos que antes de esa fecha se disponga de nueva
evidencia que exija una revision anticipada.
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Para futuras revisiones, se hara todo lo posible por incluir a los pacientes o a sus representantes.
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6. Prioridades de investigacion

Prioridades de investigacion

1 Ensayos comparativos prospectivos para actualizar las recomendaciones.
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Investigacion sobre los servicios de salud en relacion con el acceso a los mismos en zonas endémicas.
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2
3 Encuesta sobre las preferencias de los pacientes en cuanto al tratamiento y manejo de la EQ.
4

Para todas las preguntas PICO, es necesario evaluar la duracion del régimen de ALB en un ECA. Ademas, en
los casos en los que se recomienda un procedimiento, también es necesario abordar el posible papel de la
combinacién con praziquantel mediante un ECA adecuado.

5 Incluir preguntas adicionales a estas directrices, como el manejo de los fallos terapéuticos después de PAIR.
6  Desarrollar directrices diagndsticas de la OMS para la EQ.

7 Mejorar las herramientas de diagnostico para usos especificos.

5
c
@
=
Q)
>
o
o
=
=
bl
Cc
@
o
=

(%2]
m
@
=
=
m
=
=
o
<
<
>
=
c
>
(@)
(@)
=2

Rec Preguntas de investigacion por recomendacion

1 UnECAagran escala que compare PAIR con ALB frente a ALB solo en quistes hepaticos de tipo CE1y CE3a <
5¢cm.

2 UnECAagran escala que compare ALB solo frente a PAIR y ALB frente a cirugia y ALB en quistes hepaticos
detipo CE1 0 CE3ade 5-10 cm.

3 UnECAagran escala que compare S-CAT y ALB, PAIR y ALB o cirugia y ALB en quistes hepaticos grandes de
tipo CE1 0 CE3a (> 10 cm).

NOIDVZITVNLOVY

4 Unensayo prospectivo aleatorizado y controlado a gran escala que compara la cirugia combinada con ALB
frente a ALB solo como tratamiento inicial en quistes hepaticos de tipo CE2 o CE3b <5 cm de diametro.

5 UnECAa gran escala que compare ALB, cirugia laparoscépica combinada con ALB, cirugia no laparoscépica
combinada con ALB y Mo-CAT combinada con ALB en quistes hepaticos de tipo CE2 o0 CE3b (> 5 cm).

6 a) Senecesitaunensayo comparativo a gran escala que estudie los resultados de inactividad, recurrencia,
derramey complicaciones de los quistes en personas con quistes hepaticos de tipo CE1, CE2, CE3ay
CE3b (> 5 cm) sometidas a una intervencion, en el que se compare la combinacién de praziquantel con
ALB con ALB solo, a fin de obtener més pruebas.

b) También es necesario comparar la adicidn de praziquantel a ALB antes de la intervencién, después de
la intervencidn y antes y después de la intervencién para los mismos tipos de quistes.

7 UnECAa gran escala que compare un ensayo terapéutico de ALB durante 6 meses frente a la cirugia con
ALB en personas con quistes pulmonares CE <5 cm.

Una revision Cochrane reciente sobre el tratamiento de la EQ llega a conclusiones similares a las de la sintesis de
evidencia en la que se basan estas directrices y respalda las prioridades de investigacién identificadas (32).
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Para mas informacion, péngase en contacto con:

Departamento de Control de Enfermedades Tropicales Desatendidas
Organizacion Mundial de la Salud

Avenue Appia 20

1211 Ginebra 27

Suiza

https://www.who.int/teams/control-of-neglected-tropical-diseases
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