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ANEXO1 RESOLUCION 3541/09
NORMAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIDATIDOSIS
HUMANA

1.  BASES EPIDEMIOLOGICAS PARA EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO DE
LA HIDATIDOSIS HUMANA

El Echinococcus granulosus en su forma adulta vive en el intestino del perro, y elimina
huevos periédicamente con la materia fecal. Estos huevos son ingeridos accidentalmente por los
huéspedes intermediarios, entre ellos el hombre. Los huevos eclosionan, liberan el embrion
hexacanto en el intestino delgado, y a través de las vellosidades intestinales pasa a la circulacion
portal hasta alojarse en el tejido hepatico donde formara la hidatide. A las 72 horas de la ingestion
del huevo, la larva alcanza un tamafio de 20 micrones, mientras que a los 7 dias puede identificarse
una formacion esférica y francamente hidatidica.

En caso de superar el higado, el embrién continia por el sistema circulatorio hasta el
pulmoén. Eventualmente puede continuar su migracion alcanzando variadas localizaciones tal como
rifion, cerebro, tejido 6seo, muscular, etc.

El crecimiento del parésito dependera del potencial evolutivo del embrion hexacanto, del
tejido circundante y de la resistencia del huésped.

Asi, el pulmén, de caracteristicas elasticas, ofrece una escasa resistencia a su crecimiento.
Ello determina un aumento de tamafio relativamente rapido llevando a la aparicion de sintomas
clinicos en un gran porcentaje de los casos.

En el higado, la resistencia del tejido circundante es mayor, lo que determina que en muchos
casos el crecimiento sea lento o incluso nulo durante afios, permitiendo que un alto porcentaje de
portadores permanezca sin sintomas clinicos durante toda su vida.

La deteccién temprana de nuevos casos, en especial en poblacion joven, ha sido una
estrategia sistematica mantenida por el Programa de Control de Hidatidosis de la Provincia de Rio
Negro. En el periodo 1980-1996 se efectué mediante tamizajes (screening) serologicos utilizandose
test de latex, doble difusion cinco (DDS5) o enzimo inmuno ensayo (EIE), de acuerdo a la
tecnologia disponible, asociando al posterior diagndstico de localizacion, el tratamiento quirtrgico
precoz.

A partir de 1997 la ecografia se transformd en el método de eleccion para el tamizaje de
poblaciones, debido a su mayor especificidad y sensibilidad en relacion a la serologia. El diagndstico
con ecografia fue asociado a nuevos esquemas de tratamiento, basados en tratamiento antiparasitario
con albendazol.

Avances en el conocimiento de la historia natural de la enfermedad resultaron determinantes
para la definicion de las nuevas técnicas diagnosticas y estrategias terapéuticas. Por ejemplo, las
localizaciones higado/pulmén se presentan en una 2/1 a 3/1 en los servicios hospitalarios que
reciben pacientes con sintomas clinicos. Las restantes localizaciones usualmente no superan el 10%
de los casos detectados.

Sin embargo, los estudios en autopsias, muestran una relacion entre las localizaciones
hepatica y pulmonar de 4/1 y en donde entre el 63,3 % y el 84,5 % de los casos resultan de
hallazgos sin relacion alguna con la causa de muerte. Encuestas apareadas con ecografia y
radiologia lleva esa relacion hasta 8/1. Estas relaciones muestran la importancia del filtro hepatico
como elemento determinante para la localizacion del quiste y expresa que un porcentaje importante
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de los quistes hepaticos no alcanza a producir enfermedad, manteniendo un estado de equilibrio
agente/huésped durante toda la vida.

Experiencias de campo documentadas en la Provincia de Rio Negro muestran que el
tratamiento con albendazol en portadores asintomaticos jovenes, logra dafio, involucién o muerte del
parésito en proporciones superiores al 80% de los casos, reduciendo la necesidad de efectuar
tratamiento quirurgico a solo el 10% de los casos.

Asi, resulta posible asegurar diagnosticar y tratar adecuadamente con estrategias modernas
a todos los casos producidos en un area endémica que mantiene persistencia de niveles de
transmision.



2.  DEFINICION DE CASO

2.1. Caso sospechoso:

1. Persona sintomatica con presencia de masa quistica localizada en distintos o6rganos y
sistemas, mas frecuente en higado y pulmon, y asociado con aspectos epidemioldgicos de la
enfermedad.

2. Persona positiva a tamizaje ecografico o seroldgico, y asociado con aspectos

epidemiologicos de la enfermedad.
2.2. Caso confirmado:

Caso sospechoso con diagnéstico por imagenes Yy/o pruebas seroldgicas
(ELISA/Western blot). La confirmacion parasitolégica requiere visualizacion directa por
microscopia de protoescolices o ganchos del cestode, restos de membranas y estudio
histopatolédgico de la pieza extraida por cirugia.



3.

3.1.

DIAGNOSTICO DE LA HIDATIDOSIS EN EL HOMBRE:

DIAGNOSTICO POR IMAGENES:

3.1.1. HIDATIDOSIS HEPATICA Y ABDOMINAL:

a_

b-

d-

Se debe considerar a la ecografia como técnica de eleccion para:
Diagnostico en pacientes sintomaticos.
Tamizajes de poblacion para deteccion de portadores asintomaticos a

localizacion abdominal (90% de los quistes hidatidicos).

Control del tratamiento.

d- Vigilancia epidemioldgica.

Desde el punto de vista de las imagenes ecograficas del quiste hidatidico, se han definido varias

caracteristicas patognomonicas:

a.

Imagen quistica con vesicula uinica: se identifica en forma clara la membrana germinativa
como una imagen lineal hiperecogénica bien definida (diagnostico diferencial con quistes serosos
simples).

Imagen de membrana desprendida: la imagen es clara y patognomonica de los quistes
hidatidicos hepaticos tipo II (clasificacion de Gharbi). Es poco frecuente encontrar una imagen
de este tipo en su evolucion natural, se observan con mayor frecuencia en el seguimiento de
pacientes tratados con albendazol como tnico tratamiento.

Imagen quistica con vesiculas hijas multiples en su interior: es la tipica imagen en rueda de
carro o panal de abejas (diagnostico diferencial con cistoadenoma hepatico o enfermedad

poliquistica hepatica).

Signo del ""nevado" por la arenilla hidatidica al movilizar bruscamente al paciente 180°.

Los diagnosticos ecograficos deberan incluir la clasificacion de Gharbi (tipo de quiste) seglin

el siguiente detalle (Grafico 1):

TIPO I (CE1)*: Hialino (contenido liquido).
TIPO II (CE3)*: Hialino con membrana germinativa “desprendida” ¢ “plegada”.

TIPO HI (CE2)*: Multivesicular: imagenes quisticas multiples dentro de un quiste (imagen en
rueda de carro o panal de abejas).

TIPO IV (CE4)*: Heterogéneo (contenido predominantemente so6lido).
TIPO V (CES5)*: Calcificado (sectores parciales o totalidad de la imagen).

*Clasificacion OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud)
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MEMBRANAS YESTCULAS SOLI CALCIFICATN
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(MARCAR O QUE CORRESIMOMNDE)

Grafico 1. Tipo de quiste segln clasificacion de Gharbi (entre paréntesis la clasificacion OMS), esquema del tipo de
quiste y su imagen ecografica.

TIPOI(CE1) TIPOII(CE3) TIPOII(CE2) TIPOIV(CE4) TIPOV (CE5)

MEMBR AN A HETEROGENEQ
HIALIMO MULTIVESICULAR PREDOMINANTEMENTE CALCIFICADO
CESPRENDIDA SOLIDO

En todos los casos se incluira la medicion (en sus tres dimensiones) del tamafio y ubicacion
(en el 16bulo y de ser posible en el segmento hepatico correspondiente) del quiste por ecografia,
elementos indispensables para la decision terapéutica y para el control y seguimiento de los
pacientes.

Otros métodos de diagnostico por imagenes como la tomografia computada o la resonancia
nuclear magnética se reservan para casos seleccionados y/o con ecografia dudosa.

Las residencias de Medicina General y Cirugia deberdn brindar entrenamiento en ecografia
de campo a todos los residentes, incluyendo las estrategias de diagnodstico y tratamiento de la
presente norma.

Los tamizajes ecograficos podran ser efectuados por médicos especialistas en medicina
general quienes deberan haber aprobado el curso de entrenamiento especifico que anualmente
debera ser dictado por el Ministerio de Salud. En los catastros ecograficos se confeccionaran las
Fichas 2 y 3 (resumen catastro, ficha de caso)

Ante la presencia de un caso sospechoso detectado en un tamizaje ecografico, se debera
asegurar el inmediato contacto telefonico con el referente local del Comité Médico del Programa
de Control de Hidatidosis a los efectos de asegurar los procedimientos para la inmediata
confirmacion del caso.

Todo caso confirmado debe ser informado a la Coordinacion de Salud Ambiental para su
georeferenciacion y para la ejecucion de un estudio epidemioldgico junto al personal del hospital
local para identificar los factores de riesgo que posibilitaron la ocurrencia del caso (Ficha 4) y
definir el estado sanitario de los perros. Asimismo la confirmacion de un caso dara lugar al estudio
ecografico y radioldgico del grupo de convivientes.



3.1.2. HIDATIDOSIS PULMONAR:

Se debe considerar a la radiografia de torax (frente y perfil): como técnica de eleccion para:

a. Diagnostico en pacientes sintomaticos.
b. Control del tratamiento.
c. Si se desea efectuar tamizajes de poblacion para identificar casos pulmonares.

3.2. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

3.2.1. ELISA (anticuerpos) y Western blot: son las técnicas de eleccion si se desea obtener la
confirmacion serologica de los casos sospechosos.

3.2.2. ELISA (antigeno circulante) 6 ELISA de captura: podria resultar util para el seguimiento
de pacientes operados y/o en tratamiento con Albendazol. La primera determinacion deberia
realizarse antes de la cirugia o de iniciarse el tratamiento. En este caso se deberian realizar
controles a los 10 y 30 dias de la cirugia, a los 3 meses y después cada 6 meses.
Normalmente a los 30 dias se negativiza.

En el caso de los pacientes bajo tratamiento médico, se deberian realizan las
determinaciones cada 3-6 meses.

3.2.3. Otras pruebas seroldgicas: NO se recomienda el uso de doble difusion cinco (DDS) ni de
Hemaglutinacion Indirecta (HAI) por su baja sensibilidad.

3.2.4. NO se recomienda la serologia (cualquiera sea la técnica), para el tamizaje de poblaciones.

3.2.5.  En todos los casos la negatividad de una prueba serologica no descarta la presencia de un
quiste hidatidico, tanto en portadores asintomaticos como en pacientes sintomaticos.



4. TRATAMIENTO DE LOS QUISTES HIDATIDICOS HEPATICOS:

Las sugerencias de tratamiento que a continuacion se detallan surgen de la experiencia
acumulada en la Provincia de Rio Negro y de diversas discusiones en foros internacionales y son de
orientacion general.

En todos los casos, el médico tratante tener en cuenta en forma individual a cada paciente, a
fin de poder identificar y evaluar aquellas situaciones particulares (edad, enfermedades previas,
contraindicaciones especificas, ocupacion, domicilio, posibilidades de realizar los controles
necesarios, etc.) que puedan hacer necesario adecuar el tratamiento. Cualquier duda se sugiere
comunicarla al Comité Médico Provincial y/o a sus referentes regionales.

Se deben considerar dos situaciones:

a. Pacientes sintomdticos y/o con quistes hidatidicos complicados.
b. Portadores asintomaticos de quistes hidatidicos.

Deben evaluarse correctamente los sintomas referidos por el paciente para determinar si
realmente son causados por el quiste hidatidico o si son originados por otra patologia asociada.

A todos los pacientes se les debe realizar, ademas de la ecografia, una radiologia de térax
frente antes de decidir la conducta a seguir.

4.1. PACIENTES SINTOMATICOS Y/O COMPLICADOS:

Todo caso confirmado, sintomatico no complicado o que presente complicacion tal como
absceso, ruptura a cavidad abdominal, apertura a la via biliar, transito toraco-abdominal, se sugiere
TRATAMIENTO QUIRURGICO (convencional o laparoscopico segiin el caso y la experiencia del
equipo quirdrgico).

Siempre que sea posible se efectuard tratamiento prequirurgico con Albendazol 10-15
mg/kg/dia durante 7-10 dias y tratamiento posquirtrgico durante 60 dias.

En pacientes con quistes hepaticos o esplénicos rotos en los cuales el contenido se vierte en
la cavidad abdominal, se recomienda luego del tratamiento quirirgico tratamiento antiparasitario
con albendazol (en las dosis antes especificadas) NO MENOR A 6 MESES.

4.2. PORTADORES ASINTOMATICOS:
4.3.
La conducta a seguir luego de la confirmacion del caso, se decidira teniendo en cuenta:

a. TIPO de quiste segun la clasificacion de Gharbi

b. TAMANO del quiste.

En el gréafico 2, se muestra el algoritmo de tratamiento de acuerdo

al tipo de quiste y su tamaio.
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Grafico 2. Algoritmo para el diagndstico y tratamiento de la hidatidosis abdominal en pacientes asintomaticos.
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4.4. TRATAMIENTO CON ALBENDAZOL.:

DOSIS:

10-15 mg/kg de peso/dia, en una sola toma diaria luego del desayuno o almuerzo rico en
grasas, cuatro ciclos de 30 dias cada uno. Asociado a antidcidos (Ranitidina 300mg/dia u
Omeprazol 20 mg/dia) mientras dure el tratamiento. Se completara la Ficha 1.

Se recomienda que el tratamiento sea observado y asistido por personal de salud, tal como
enfermeros o agentes sanitarios. En caso de resultar imposible por ubicacion del domicilio en area
rural lejano al Centro de Salud, se debe aumentar el nimero de visitas domiciliarias a la vivienda
para asegurar la ejecucion del tratamiento.

Los ciclos son continuados sin interrupcion, excepto intolerancia y/o alteracion de los
resultados del laboratorio. En estos casos se interrumpe por 15 dias y se repiten los andlisis de
laboratorio. Si se normalizan los valores alterados se reinicia el tratamiento.

4.4.1. CONTROLES

a. LABORATORIO: previo al tratamiento y cada 30 dias antes de iniciar cada
ciclo. (Segun Ficha de Control de Tratamiento con Albendazol). Se incluird: hemograma
completo, urea, creatinina, coagulograma, hepatograma.

b. RADIOLOGIA DE TORAX: revio al tratamiento.

ECOGRAFIA:

A los 2 meses de inicio del tratamiento.

Al finalizar el tratamiento.

A los 6 meses de finalizado el tratamiento.
A los 12 meses de finalizado el tratamiento.

RO =0

El seguimiento de los casos tratados con albendazol debe mantenerse anualmente, hasta 5
afios posteriores al diagndstico, con un control final a los 10 afios postratamiento.

d. CLINICO: evaluar intolerancias, efectos indeseables y/o aparicién de sintomas.
442. EFECTOS COLATERALES Y CONTRAINDICACIONES

Puede presentarse disminucion de leucocitos, elevacion de transaminasas y/o bilirrubina. Su
aumento durante el tratamiento implica la suspension del mismo.

No debe aplicarse en caso de embarazo, lactancia, epilepsia, hepatopatia cronica,
hipersensibilidad a alguno de sus componentes
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4.4.3. EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Si durante los controles ecograficos aparecen cambios involutivos del quiste, ya sea en su
tamafio o en su caracteristica, y el paciente persiste asintomatico, se debe continuar con controles
ecograficos cada 3 a 6 meses para evaluar su evolucion.

Si después de pasado el afio de finalizado el tratamiento, el paciente persiste asintomatico y
no hubo ningun tipo de cambio ecografico del quiste, se indicara un SEGUNDO ESQUEMA DE
TRATAMIENTO CON ALBENDAZOL, con las mismas caracteristicas en cuanto a dosis y
controles que el primero.

Aquellos pacientes asintomaticos que por las caracteristicas del quiste deberian entrar en el
Protocolo de Tratamiento con Albendazol, pero:

a. Se niegan a tomar la medicacion.
b. Presentan intolerancia persistente ya sea clinica o de laboratorio.
c. Presentan alguna contraindicacion.

Y persisten asintomaticos con quistes hidatidicos menores de 5-7 cm de diametro, entran en
protocolo de control y vigilancia ecografica.

Se indicard el tratamiento quirtirgico en los pacientes con quistes:

Que se tornan sintomaticos.

Pacientes con quistes asintomaticos que crecen en forma significativa.

De 5-10 cm de diametro en los cuales es imposible asegurar controles.

En los que el tratamiento con Albendazol, luego de 2 (dos) esquemas realizados
correctamente no ha dado tenido respuesta.

pooe
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4.4.4. TRATAMIENTO COMBINADO CON PRAZIQUANTEL
El praziquantel ha sido utilizado a la dosis de 50 mg/kg/dia en forma combinada con el
albendazol, aunque la literatura médica es aln insuficiente para evaluar su eficacia. El comité
médico del programa establecera los criterios para su utilizacion en casos seleccionados.
4.5.  TRATAMIENTO QUIRURGICO
Debe ser realizado cumpliendo con las premisas basicas de Cirugia de la Hidatidosis:
a. Erradicar el parasito.

b. Evitar la recidiva.
c. Con la menor morbi-mortalidad

4.6. TRATAMIENTO POR CIRUGIA CONVENCIONAL
El tipo de reseccion a realizar (conservadora o radical) dependera de la experiencia del grupo
y sus resultados.

No debe utilizarse ningun tipo de escolicidas intraoperatorios.

4.7. TRATAMIENTO POR CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

Se reconoce la utilidad de este método en el tratamiento de la hidatidosis hepatica en
pacientes que hayan sido especialmente seleccionados para tal fin y realizados por un equipo con
experiencia en cirugia de hidatidosis hepatica y en cirugia laparoscdpica avanzada.

48. TRATAMIENTO MEDIANTE PUNCION.

Se reconoce la utilidad de este método en el tratamiento de la hidatidosis hepatica, en
pacientes que hayan sido especialmente seleccionados para tal fin.

Se requiere de capacitacion especifica de los especialistas para la correcta realizacion del
método, a ser aplicado solo en hospitales de complejidad adecuada.

La seleccion de la técnica de puncion a aplicarse debe efectuarse con precaucion, dado que

en la literatura médica se han descrito situaciones clinicas de complicaciones por el uso de
substancias escolicidas intraquisticos.

5. TRATAMIENTO DE QUISTES HIDA'l:iDICOS ABDOMINALES DE OTRA
LOCALIZACION DIFERENTE A LA HEPATICA:

En el caso de quistes hidatidicos abdominales no hepaticos, se debe aplicar el mismo criterio
que para estos ultimos. Siempre teniendo en cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente.
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6. TRATAMIENTO DE QUISTES HIDATIDICOS PULMONARES:

6.. CIRUGIA CONVENCIONAL (TORACOTOMIA)

Es la via de abordaje de eleccion, en especial cuando los quistes estan complicados.
6.2. CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA ASISTIDA (VATS)

Se encuentra en evaluacion, estando reservada para casos especialmente seleccionados de
acuerdo a su localizacion y que no presenten complicaciones.
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6.3. TRATAMIENTO CON ALBENDAZOL

En el caso de PACIENTES ASINTOMATICOS, debe evaluarse cuidadosamente el uso del
albendazol.

Se podria efectuar tratamiento con albendazol, a similar dosis que en el higado, en el caso de
quistes pulmonares de hasta 5-6 cm de didmetro que no estén en contacto con la pleura visceral.
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ANEXO 11

Consejo Provincial de Salud Publica
Comité Provincial de Hidatidosis — Resolucion 2688/99
Ficha 1. Protocolo de Tratamiento

Hospital: Médico Responsable:
Datos del paciente N°: H. C. N Edad:
Nombre y Apellido: Lugar:
Fecha de Nacimiento: Anterior:
Domicilio actual: Ocupacion:

ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFERMEDAD HIDATIDICA:

Fecha Localizacion Tratamiento Hospital

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD HIDATIIDICA:

Localizacion Lugar y Fecha
Nombre y Apellido Edad Parentesco del Quiste del Tratamiento

CONVIVIENTES CON ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD HIDATIDICA
Nombre y Apellido Edad Localizacion Tratamiento
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DATOS DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

Localizacion del Quiste:

Caracteristicas Ecograficas:

Sintomas: Si — No / Cuales?:

Fecha de Diagnostico:

Diametros:

Tipo (Gharbi):

DATOS PREVIOS Y DURANTE EL TRATAMIENTO:

Fecha de Inicio del Tratamiento:

Rx de Torax: Fecha.

/I

Informe:

. Final del Tratamiento: /

/

Antes del Inicio
del Tratamiento

30 DIAS

60 DIAS

90 DIAS

120 DIAS

FECHA

ELISA

PESO KG.

HEMATOCRITO

GLOB. BCOS.

FORMULA

GLUCEMIA

UREMIA

BIL. T/D.

TGO

TGP

FOSF. ALC.

TPO. PROT.

KPTT

PLAQUETAS

PROT. TOT.

ALBUMINA

DOSIS DE
ALBENDAZOL

ECOGRAFIAS DE CONTROL:

FECHA

INFORME

DIAMETROS

TIPO (GHARBI)

Efectos adversos: (Fecha y Tratamiento)

21




Consejo Provincial de Salud Publica
Programa de Control de la Hidatidosis, Provincia de Rio Negro.
Ficha 2. Resumen Catastro Ecografico

Localidad:

Ecografista:

ENCUESTAS ULTRASONOGRAFICAS EN ESCOLARES
ESCUELA: PARAJE:

EDAD EFECTUADAS POSITIVAS PORCENTAJE
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Consejo Provincial de Salud Publica
Programa de Control de la Hidatidosis, Provincia de Rio Negro.
Ficha 3 Catastro Ecografico. Casos Positivos

Datos personales:

Apellido y
NOIIDEC: ..o ettt ettt et e ettt et et et e e e e eaas

Sexo: M / F ....... Fecha y lugar de nacimiento: ...................ccoooiiiiiiiiiiiiiiiees

DOMUICILIO: ..o ESCUELA N® ..o,

Antecedentes de enfermedad hidatidica:

Fecha Tipo de Quiste Parentesco

Personales: Si / No
Familiares: Si / No
Datos Actuales:
Sintomas: Si / No (Cudles:..........c..ovvnnniiiieaeaas )
Rx de térax: Si / No Normal / Patoldgica
Laboratorio: Si /No ELISA /Otros.........ccoomiiiiiiiiiiieniee e
Ecografia: Normal / Patolégica

Localizacion Tamafio Tipo Caracteristicas
Datos Del et e e e e e e e e e
Quiste
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Consejo Provincial de Salud Publica
Programa de Control de la Hidatidosis, Provincia de Rio Negro.
Ficha 4. Investigacion Epidemiolégica Caso de Hidatidosis Humana

Nombre del caso: Edad:
Direccion: Paraje: Localidad:

1. ¢;Doénde vivio los primeros 10 afios de su vida?.........cccvveveieeiieiiiciiiiieeee e,

2. Posee agua potable Si NO
3. Potabiliza el agua Si NO
4. Posee perros Si NO
5. Desparasitan perros N | NO
6. Faenan animales si NO
7. Y los vecinos Si NO
8. Procedencia de animales faenados: Localidad.............cccceeviiennnncen.
Paraje.....c.cccooevveeeniiiieeieeees
Estancia........cccooeveiviieeniiennneen.
9. (Qué hacen con las achuras? Quema Si NO
Basura Si NO
Perro Cocida si NO
Cruda  Si NO
10. ;Qué lugar visitan frecuentemente Urbano  SI NO
Paraje  SI NO
Campos  Si NO
11. ¢Llevan a su/s perro/s a los campos que visita? SI NO

12. Si hoy no realizan alguna de estas actividades, Ud. ;recuerda algin momento haberlas
realizado o algln integrante de su familia?

13. Reciben visita de agente sanitario:  SI ~ NO FRECUENCIA:

14. Observaciones:

15. ENTREVISTADOR:
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TIFO T TR I o 10 TIPD IV TIF} ¥V

TIPO | TPO 1Y
TIPO | (MEMBRANA TIPO Il (HETEROGENEQ TIPO Y
(HIALIND} {MULTIVESICULAR)  PREDOMINANTEMENTE (CALCIFICADO)
DESPRENDIDA) SOLIDO)
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