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Enfoque de observación y espera (watch and wait) para 
quistes hidatídicos hepáticos inactivos

Pedro Pablo Pinto G.1,a

Watch and wait approach for inactive hepatic hydatid cysts

The watch and wait (WW) approach consists of regular ultrasound follow-up without interventions on 
the cyst, in the absence of reactivation or complications. In most centers with a high number of patients 
treated, this approach is currently the approach of choice for uncomplicated inactive CE4 and CE5 cysts. 
The approach of placing Cystic Echinococcosis (CE) in a specific stage of the ultrasonographic (US) 
classification, a position defended by the WHO-IWGE experts, aims to optimize the treatment of patients 
with cystic echinococcosis, avoiding overtreatment, its impact on daily life and associated costs1. In this 
context, the watch-and-wait approach, for asymptomatic and uncomplicated CE4 and CE5 cysts, is safe 
and supported by increasing evidence. However, the watch-and-wait approach for asymptomatic and un-
complicated inactive EC cysts is still poorly adopted and therefore inadequate treatment of inactive cysts 
continues to occur, which exposes patients to unnecessary risks derived from overtreatment and high costs 
to the public health system. For this reason was mentioned above that it is important to bring this behavior 
to the table, since in our country it is little known and, if put into practice, it would avoid at least 15-20% 
of unnecessary surgeries.
Key words: cystic echinococcosis;  CE4 and CE5 stages; inactive stages; untreated; watch and wait.

Resumen

El enfoque de observar y esperar (WW), consiste en un seguimiento ecográfico regular sin intervencio-
nes sobre el quiste, en ausencia de reactivación o complicaciones. En la mayoría de los centros con alto 
número de pacientes tratados, este abordaje es, actualmente, el de elección para los quistes CE4 y CE5 
inactivos no complicados. El enfoque de ubicar la Equinococosis Quística (EC) en una etapa específica de 
la clasificación ultrasonográfica (US), postura defendida por los expertos de la OMS-IWGE, tiene como 
objetivo optimizar el tratamiento de los pacientes con equinococosis quística, evitando el sobretratamiento, 
su impacto en la vida diaria y los costos asociados1. En este contexto, el enfoque de observación y espera, 
para los quistes CE4 y CE5 asintomáticos y sin complicaciones, es seguro y está respaldado por una evi-
dencia cada vez mayor. Sin embargo, este enfoque todavía está poco adoptado y por lo tanto, el inadecuado 
tratamiento de los quistes inactivos sigue ocurriendo, lo que expone a los pacientes a riesgos innecesarios 
derivados del sobretratamiento y a altos costos al sistema público de salud. Es por lo mencionado ante-
riormente, que es importante poner en el tapete esta conducta, ya que en nuestro país es poco conocida y 
que, de ponerse en práctica, evitaría a lo menos un 15-20% de cirugías innecesarias.
Palabras clave: equinococosis quística; estadios CE4 y CE5; estadios inactivos; sin tratamiento; observar 
y esperar.
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Introducción

La equinococosis quística (EC), causada por 
la tenia zoonótica Echinococcus granulosus, se 
encuentra entre las enfermedades parasitarias más 
desatendidas y constituye un grave problema de 

salud pública en muchas regiones del mundo2. 
El hígado es la localización más frecuente de los 
quistes del equinococo (70% de los casos), con una 
presentación clínica muy variable, que va desde 
manifestaciones asintomáticas hasta potencialmente 
mortales3,4. El manejo actual de la EC se basa en 
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calidad de evidencia III (sustentada en opiniones 
de autoridades respetadas, en la experiencia clínica, 
estudios descriptivos o en informes de comités) con 
una fuerza de recomendación nivel B-D (evidencia 
moderada a deficiente para respaldar la recomenda-
ción). Esta situación se debe a la falta de estudios 
longitudinales controlados, lo que se debe en parte 
a la cronicidad de la enfermedad, que requiere años 
de seguimiento para evaluar la efectividad de una 
intervención y al número, relativamente, bajo de 
pacientes que se presentan con condiciones clínica-
mente homogéneas.

La clasificación y el manejo clínico de la EC se 
ha abordado, recientemente, de una manera más 
armónica1. El diagnóstico se basa, principalmente, 
en métodos de imagen y serología, teniendo esta 
última un papel complementario1. La ultrasono-
grafía (US) es el pilar del diagnóstico de la EC 
abdominal5. La clasificación del Grupo de Trabajo 
Informal de la OMS sobre la equinococosis (WHO-
IWGE), introducida en 2003, describe 5 estadios 
de EC basados en las características ultrasonográ-
ficas (Figura 1): CE1 y CE2 son quistes activos, 
CE3 son de transición y CE4 y CE5 son quistes 
inactivos6. Las observaciones sobre la respuesta a 
la terapia no quirúrgica y los perfiles metabólicos 
mediante espectroscopia de resonancia magnética, 

han demostrado que esta clasificación refleja en 
gran medida la actividad biológica y metabólica 
de los quistes7,8.

La clasificación ecotomográfica de la OMS 
todavía no es utilizada, universalmente, por inves-
tigadores de todo el mundo9. El uso de múltiples 
clasificaciones, o su ausencia, socava la capacidad 
de los expertos en EC para comunicarse de manera 
efectiva entre sí, puesto que, carecen de la certeza 
de que las terapias realizadas se refieren a la misma 
etapa de la enfermedad. 

La estadificación de los quistes y la experiencia 
acumulada en varios centros de referencia, permiten 
una asignación más racional de los quistes no com-
plicados a los diferentes tratamientos disponibles 
(cirugía, terapia médica, intervenciones percutáneas 
o el enfoque de observar y esperar)1. 

El enfoque de observar y esperar (WW) consiste 
en un seguimiento ecográfico regular sin interven-
ciones sobre el quiste en ausencia de reactivación o 
complicaciones. En la mayoría de los centros con 
alto número de pacientes tratados, este abordaje es, 
actualmente, el de elección para los quistes CE4 y 
CE5 inactivos no complicados1,6,10-12. 

A continuación, se analizan las bases epidemioló-
gicas y clínicas en las cuales se basa dicho enfoque 
terapéutico.
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Figura 1. Clasificación del Grupo de Trabajo Informal de la OMS sobre la equinococosis (WHO- IWGE).
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Estudios sobre la inactivación espontánea de 
quistes hidatídicos hepáticos

Cuatro estudios publicados en la última década, 
reportaron los resultados del seguimiento en el 
tiempo de los quistes EC no tratados, a partir de la 
observación de cohortes tamizadas de individuos 
que no fueron tratados, ya sea por elección de los 
individuos (no se percibió necesidad de tratamiento 
por tener la condición de ser asintomáticos)13-15 o 
según el protocolo del programa de control16. Tres 
de estos estudios13-15, analizaron, retrospectivamente, 
los datos disponibles de la realización de ecografías 
periódicas a pastores trashumantes en Turkana 
(Kenia), seguidos durante 30 años en el programa 
de control de la equinococosis quística lanzado en 
1983, por el Ministerio de Salud y Agricultura de 
Kenia, AMREF Health Africa y otras organizaciones 
no gubernamentales locales. Durante este período, 
los individuos fueron evaluados de manera intermi-
tente, pero generalmente en el mismo lugar y época 
del año14. En el análisis del antes y después de los 
datos de los mismos individuos (257 individuos 
con 360 quistes) seguidos a lo largo del tiempo (al 
menos dos veces y con al menos 2 años de diferen-
cia) en el programa de control de Turkana y en una 
encuesta de detección de ultrasonido basada en la 
comunidad de Bereber, (habitantes de Atlas Medio, 
Marruecos), los autores demostraron que en la ma-
yoría de las observaciones (99,2%), el quiste perma-
neció en el mismo estadío (87,3%) o progresó a lo 
largo de su evolución, de CE1 a CE2-CE3a-CE3b 
para finalizar en las etapas CE4-CE5 (11,9%) La 
regresión, es decir, la reactivación de CE4 a CE3b 
solo ocurrió en el 6% de los quistes CE415. 

Observaciones similares se observaron en la 
provincia de Río Negro de Argentina, donde se 
realizaron ecografías periódicas en escolares desde 
1984, en el contexto del Programa de Control de 
Hidatidosis, iniciado en 1980 y que continúa en la 
actualidad16-18. En este programa, se aplica un algo-
ritmo de manejo clínico avalado por el Ministerio de 
Salud Provincial, asignando un enfoque de observar 

y esperar a los quistes CE1 de menos de 3 cm y a 
los quistes CE4-516. Al revisar los datos de 16 niños 
solamente observados, examinados con 10 años de 
diferencia, Larrieu16 y col,  reportaron que al inicio 
14 (87,6%) casos eran CE1-CE3a y dos (12,6%) 
CE4-CE5, mientras que 10 años después los quistes 
de CE eran CE1-CE3a en tres casos (18,8%), CE4-
5 en ocho casos (50,1%). En cuatro casos (25%) 
se observó una involución total, mientras que uno 
(6,3%) fue tratado quirúrgicamente. 

Si bien se sabe que los resultados obtenidos por 
el análisis retrospectivo de los datos recopilados 
durante las actividades de los programas de control, 
se ven afectados por datos incompletos, incluida la 
falta de información sobre aquellos que se perdieron 
durante el seguimiento, y por la irregularidad de 
las observaciones a lo largo del tiempo. En gene-
ral, estos datos respaldan que la gran mayoría de 
los quistes de CE mantienen el mismo estadio y/o 
evolucionan a lo largo de su trayectoria hacia su 
inactivación (CE4-CE5).

El enfoque de observar y esperar en la 
práctica clínica (Tabla 1)

Cuatro series de casos19-22, informaron los resul-
tados del enfoque de observar y esperar aplicado a 
quistes de CE hepáticos inactivos no complicados. 
Lissandrin y col19, amplió la cohorte descrita por 
Piccoli y col20, para incluir 53 pacientes con 66 
quistes CE4 (n:41) y CE5 (n:25) no complicados sin 
antecedentes de tratamiento previo y seguidos con 
ecografía durante un mínimo de 24 meses [mediana 
de 52 meses; rango intercuartílico (RIC) 36,6]. Ob-
servaron que el 98,5% de los quistes permanecieron 
inactivos en el tiempo y solo en un paciente (1,9% 
de los pacientes) y un quiste (1,5% de los quistes) 
se produjo una reactivación a CE3b, sin observarse 
complicaciones. 

En la serie de casos publicada por Stojkovic 
y col21, los autores evaluaron la diferencia en la 
reactivación a lo largo del tiempo entre los quistes 

Tabla 1. Enfoque de observar y esperar en la práctica clínica

Autores n pacientes n quistes
C4/C5/total

Mediana seguimiento
Meses

Sin cambios
n (%)

Reactivación
n (%)

Lissandrin y col.19 53 41/25/66 52 65 (95,8%) 1 (1,5%)
Piccoli y col.20 38 26/21/47 52 37 (97,4%) 1 (2,6%)
Stojkovic y col.21 30 SD/SD/46 64,8 46 (100%) 0 (0,0%)
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inactivos que se inactivaron espontáneamente y los 
que se inactivaron como consecuencia del trata-
miento médico en las etapas activas (CE1–2-3b) o 
de transición (CE3a), basándose en observaciones 
anteriores, de que los primeros, rara vez se reacti-
vaban, mientras que en los últimos la reactivación 
era común, siempre que el seguimiento fuera lo 
suficientemente largo21,22. El seguimiento medio fue 
de 64,8 meses para el grupo no tratado y de 87,6 
meses para el grupo previamente tratado con benzi-
midazoles. Entre los 30 pacientes (46 quistes) en el 
grupo no tratado, no se observó reactivación y nin-
guna complicación, mientras que en los 15 pacientes 
previamente tratados, ocho de los 17 (47%) quistes 
se reactivaron dentro de los 18 meses21. Aunque la 
naturaleza retrospectiva y las pérdidas durante el se-
guimiento, que oscilaron entre el 15%21 y el 70%19,20, 
revelan limitaciones de estos estudios, en conjunto, 
sus resultados muestran la estabilidad constante de 

los quistes inactivados de forma natural, en contraste 
con los que alcanzaron la inactividad a través del 
tratamiento. Estos resultados respaldan la seguridad 
del enfoque de vigilancia y espera para todos los 
quistes inactivos, ahorrando tratamiento a una pro-
porción sustancial de pacientes asintomáticos que 
llegan a atención médica. El tratamiento continuo 
con albendazol para prevenir la reactivación de quis-
tes inactivos tampoco está justificado, ya que actual-
mente no hay ningún marcador disponible que pre-
diga qué quiste individual se reactivará y cuándo, y 
esto implicaría sobretratar a una gran proporción de 
pacientes, con los consiguientes riesgos de efectos 
secundarios, limitaciones en la vida de los pacientes 
y los costos. Esta línea de conducta también está 
respaldada por las observaciones obtenidas de las 
actividades del programa de control de Turkana y 
los resultados experimentales sobre el objetivo real 
de los fármacos benzimidazol en el quiste CE15,23,24. 
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