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INTRODUCC!ON 
+++~++++++++++++~+++++++~+~+++++++ 

Tomando en consideración la alta incidencia 4.5~ de Ja población 

total según Biae¡; de ente padecimiento en nu<"stro :¡-,aís y e!'l general a 

los oorrespondientes a Latino América por las r:;a}as coniliciones :rrev~ 

lentes de Salud Pública. 

El hom"tre t!G el lÍnico huésped c1e:f:ni tivo; y Ja 0nf8rmedad c·~r=ndo-

ataca al S.!!.C. produce los mfis diversos cu;,.dros clínicos, razón por-

la oual se le ha l la!'la tlo el gran simul¡it'Jor , produce tan tos cuadros -

de tipo neurol6gico como psiquiátrico. 

P.asta el momento es posible dia¡;;nosticarJa con bastante presi--

oi6n pero los tratamientos que hasta la fecha existen de.ian mucho que 

desear. 

Siendo necesario hacer incarié en la profilaxis de esta enferme-

dad que es donde se tienen los mejores resultados, 

El otro objetivo de este trabajo es tener a este ,.aaecirniento en 

mente dentro del campo de la psiquiatría, ya que ee pi"'nsa poco en él. 



DEFI NI CI ON CI STI CERCO SIS 

Es una enfermedad Farasitaria frecuente, crónica, que oourro de 

preferencia en eatratos socioocon6micoa bajoa, apareciendo desde la ~

niñez, hasta la senectud con predominio entre la segunda y cuarta déca

da de la vida, sin di~erencia en cuanto al sexo. 

Sinonimia: En el humano 

En el cerdo1 

Cisticeroosia celulae 

.Laderia 

Torna tillo 

o 

Grano. 



ETIOlOaIA Y CICLO 

La índole de este padecimiento está supeditada a la localiza~ 

ción y número de cisticercos, y, las manifeptaciones clínicas van des

de cuadros leves, incluso asinto~áticos, basta manifestaciones sumame_!! 

te graves. Cuando los ci sticarcos se localizan en tejido celular subc_E 

táneo, músculos estriados, pulmón, tiroides, hígado, ca>-idad abdominal 

aorta abdominal, m~rnentB:l"io p3:ncreas epi :p1on mayor, peritoneo pariet.al 

y retroperitoneo e inclusive coraz6n, :pueden pasar desapercibidos. 

No así cuando est-:ín localizados en sus formas más graves, como 

son sus localizaciones en ojo y sistema nervioso central, sobre todo -

el cerebro, la sintomatología es de lo más variado y siempre grave, la 

:¡;:era si tacj ón ocular se manifiesta por :r~•rálieie muscular con es tri bis

mo o ptoais palpebral, exoftalmía, apítora y si el cisticerco se en~

cuentra en el interior de la cavidad del ojo entoncee da lugar a diva.!: 

sos fenómenos de tipo inflamatorio, conjuntivitis, iritis, fenómenos 

de hipertansi6n, dolores transtornos de la visión y ceguera. 

En cerebro producen fenómenos de hipertensión intracraneal, 

síntomas que eemejan sífilis nerviosa o tumores cerebrales, cefalea, -

edema de papila, vómitos intensos, transtornoe v1.suales y crisis epi-

léptioas. 

La etiología, es producida por la forma larvaria de la tenia -

aolium, depende directamente del oiclo vital de aquella, y ha sido de~ 

erita que ea la producida por el citioeroo rscemoaus, cuyo origen es ~ 

desconooido, pero que por carecer de escólex y de ganchos se piensa -

que es una forma degenerada del cisticerco oomún, otros autores pien-

san que es una especie diferente. Ocasionalmente infeatan al cerebro.

La larva de la T. Saginata el echinooocus granulosos (quiste hidati--

drea) ,y la larva de oocnuros (oenurosis). 



(Z) 

El hombre es el -6.nico huésped definitivo de la T. solium, aer 

como del quiste, el verme adulto mide por lo menos como término medio 

de dos a 4 metros de longitud, habiéndose encontrado algunos de basta 

de 8 metros de longitud. Al aloan~n.r un desarrollo completo el verme 

adulto oontine de 800 a 100 eeg.nentoe en su cuerpo. El esc6lex es de 

forma globular do alrrecledor de un mm, de diámetro, tiene 4 ventosas en 

forma de cera y un rostelo con una corona doble de 25 a 30 ganchos. 

La pro¿;lotide rn'ldura es irregularmente cuadrangular, con po

ros genitales unilaterales e irrc•¡::ularmente al ternedoe 1 en segmentos -

oonseouti vos, el ovario trilobulado consta. de dos lóbulos la ~.e~~ales y,

uno pequeño; el de la tenia aolium se distingue del de la saginata por

su útero grávido que contisne de 7 a. 12 ramas laterales, y el de la ea

ginata cuyas proglotidee g:ravidas ti.ene de 16 a 20 re.mas laterales a o~ 

da lado del conducto uterino principal y carece de ganchos en el r1?ste

lo. 

El huevo maduro es indistinguible del de la saginata, contiene

un embri6n bexa.canto de una cubierta esférica o semiesférica estriada -

gruesa, de color café claro de 30 a 40 micras de diámetro. 

Su localizaei6n habitual es la poción proximal del yeyuno con un 

ciclo de vida que va de 25 a 30 años, la alimentación la obtiene del -

contenido intestinal. Las proglotidea terminales grávidas liberan alrr2 

dedor de 301 000 a 50,000 huevos. Las proglotides terminales grávidas -

móviles se separaría de tiempo en tiempo del estróbilo en grupos de 5 a 

6; la proglotide libera los huevos al romperse antes de abandonar al -

huésped o al hacerlo. 

Los huéspedes inter~ediarios comunes son el cerdo, el jablí con 

mayor frecuencia y, en menor escala los corderos, los ciervos y gatos,

ocaeionalmente el hombre y loa primates. 



Loe huevos expulsados por el huésped intermediario son ingeri

dos en el alimento y el agua por los intermediarios, el embrión hexa

oanto al llegar al intestino del hombre através de su in€estión pierde 

su corteea y en la circulación penetran pasando previamente por la mu

cosa del intestino en forma de oncosfera de 30 micraa de diámetro lle

gando a diversoB órgnnoa de la economía por vía linf'átioa y sanguínea. 

Desarrollándose el cisticerco ll'aduro c:cnocido como ci ticerous cellulas 

que es un quiete trGnsh!cido de 10 X 5 m.m. y de 3 a 18 m.rn. co:"l un -

eso6lex invagina.do, op;;co armado de ventosas y ganchoo. 

Visto al miorosco:;:io electrónico (ao) la pared que rodea al -

cisticerco celuloso, que es la que está en contacto m~s íntimo con el

medio externo (tejidos del huésped rarasitado), está constitufda por -

\lllB. capa. citoplásmica distal, con una gran cantidad de vacuolas y mit_2 

condrias y oon un espesor más o menos uni:fo::-me; h><cia la porción ex-

terna la pared ae continúa con una.a estructuras larg-~s, 2alientes a ~ 

nera de cilios pero que son proyeccionos del citoplasma y que se deno

min~,n ~ic:rovelloeidades. Estas varían en su rnor:folog1a según la regi6n 

pero, aparentemente, cubren la superficie de la pared del cisticeroo,

tanto la porción del escólex corno la de toda la vesfoula. Por debajo -

de la capa baeal de la J~red ne encuentran gran cantidad de corpúscu~ 

los calcáreos los cuales se tornan más abundantes en el cuello y en el 

escólex. Se eugiere que los corpúsculos calcáreoe juegan un papel im~ 

portante en la osmorregulación, así como en el intercambio de material 

proteico el cual probablemente t'Unciona como antígeno para el huésped

(.~). La estructura muscular que se observa en las ventosas y los 
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cistic-==rcos. 



III .- EPIDEMIOLOGIA. 

La frecuencia de la neu.rocisticercosis valorada bor estudios de -

autopeiae o de pacientes con hiPertensi6n endocraneal o ccn crisis con 

vulsi~-aa, no muestrnn necesariaé.onte la prevalencia real de este pads-

cimiento debido a cue se vea realizadc;i en T•ob!aciones sE>lecoionadaa -

(6,16,17 1 18). Sin euibarE:Q, estos datos d:~n una. idea ¿•'>m1ral de Ja fre-

cuenoia de neurociaticercosia en l''ª iiivcrsas r~giones del mundo. 

En Arn~:;:-ica I,<ttina, sesú-n varios autores, se ha calculado una pre-

valencia (en población de hospitales), de 3 600 a 2 42-9 Dor 100 000 en 

Jl':érlco, 1 110 por 100 000 en Perú, en Venezuola 486 :por 100 000, en 

Ecuador 469 por 100 000, en Chile y Honduras 90 y 20 por 100 000, res

pectivamente (17,18). 

En el contienente europeo de 1930 a 1957 se reportaron en Inglat_!! 

rra 450 casos (21), en Polonia de 1936 a 1946 hubo 23 cc~os detectados 

(22). De 1923 a 1939 se habían publicado 12 casos de neurocistioaroo-

eia, en España, entre 200 de tumor cerebral (23). En el sudeste de~

Asia y varias regiones del litoral rnediterraneo, la oistioercosis hum.! 

na estií considerada como un problema de salud pÚblica. En Estados Uni

doe, 'dnicamente 50 casos de neurocistioeroosie se habían reportado ha.! 

ta 1977 (24), sin embargo en la literatura reciente parece haber aume.!1 

tado el núnero de casos, tanto por los inmigrantes latinoamericanos, -

principalmente cerne de cardos parasitados mal cocida. En México, me-

diente la inspeoci6n sanitaria en los rastros de abastecimiento ofici.!, 

lea se reporta una frecuencia óue va del 4.26 por ciento en 1954 al 1-

JX?r ciento en 1970 (28,29). Sin embargo recientemente, utilizando la 

prueba de inlllUlloelectroforesis para la detección de cisticercosis se 

enoontr6 que en loa sueros de cerdos supuestamente sanos, la reacción

fué positiva en el 33.6 por ciento, siendo ligeramente mayor (3~), en 



los oerdoe que no provenían de granjas con téon:i nas de crianza adecua-

das (30), Por otro lado, dado que el hombre es la i1nica fuente de in~ 

feoc:ión de la cisticerco!!!is, la detección de sujetos portadores de la.-

forma adulta de T.solium, es de suma importancia, En México se reporta 

una .frecuencia de 1.52 y 0.071 J.>Or ciEmto (31,32). Este último estudio 

fué lleYBdo a cabo sólo en la ciudad de 1·'.éxico, durante 18 meses y, de 

tenia.sis y neurocisticercosis, pero si tomsu·os en cu.:mta. que en ~ 

1'.lrog16tido m-'1vido de T.solhw:, expulsado por un portador, _g_l proraedi Q 

de huevos es de 50 000 1 es ccw:¡:·ren!!'i ble obae:i:var ur.a maycr frecuencia.-

de pacientes con neurocistioercosis. 

Tratando de cetectar la verdadera frocuencia ele cistieercoi::is hu-

mana, también ae han utiliz,F.cdo varias pruebas de int!1Unodiagn6aticc.As! 

en Africa se reporta un 5 por ciar.te de cisticercoe.os entre m1e:::-os te-

mados al a.zar y 22~3 por mexicanos, como por la contarninaci6n su.fridn-

en estadounidenses que han viajado al oriente en los últimos 20 años.-

:E:sta última. situación es parecida a los casos reportados en Inglaterra 

en donde la mayoria de lon pacientes habían contraído la cisticercosis 

en la India. 

La d:istribuci6n nor se .. ·«, en las diferentes series no muestran 

diferencias estadísticamente siP"Ilificativas entre homcres y mujeres. 

Se presenta a cualquier edad, desde el recién nacido (un caso reporta.-

do) (23), hasta el adulto de 80 años, pero con una mayor frecuencia~ 

entre los 21 y 50 años (1-25). 

Aunque hay una. gran cantidad de publicaciones sobre oistioercosie 

cerebral, son pocos los trabajes con un enfoque específico hacia la ~ 

neurooisticercosis en niños (16,26,27), Sin embargo es clara la baja i,!! 

cidenoia de esta parasitosie en individuos menores de 15 años, ya que-



según las diferentes series a.nalizadae, se calcula de un 0.03 hasta el 

4.3 por ciento del total de casos reportados. Por ejemplo, en el InstJ. 

tuto Nacional de Pediatría (antes I~.AN) de 1970 a 1975 se realizaron -

1563 autopsias y se reportaron e6lo 6 casos (0.381) oon neuroci~tice:::-

cosis {16). 

En la epidemilosia de la neurocistioercesis exis~on varios facto

res que perrr.iten el mantenim.tento del ciclo bio16gico de esta ps~asit_2 

sis. Uno de ellos es el consumo de ct~o entre un grupo de epilépti~ 

ooe {33)¡ India reporta un C'!'. de positivos entre donadores de sangre -

clínicamente sanos (34). 

En México, en 1979, ~oodhouse y cole. (6), reportaron que la fre

cuencia global de cisticeroosi s humana eatimada ea del 1 por oi en to -

con variaciones regionales que van del O hasta el 5.6 por ciento. Este 

estudio nos muestra la frecuanc a de la cisticercosis en el país pero

no permite de terminar la prevalencia de la neurocisticercosig ya que

utilizando la prueba de inmunoaleotroforesis se detectan anticuerpo~ -

en circulación que pudieron haber sido inducidos por cisticercos alo.i!; 

dos en cualquier lugar del organismo. Sin emlargo si tomamos en cuenta 

di versos estudios que informan sobre la frecuencia co1npara ti va de la 

oieticeroosis en al sistema nervioso central y en otros órganos, que 

vá de un 40.9 al 97 por ciento (35), los resultados de este estudio 

pueden estar mu;y- pró:ximos, desde el punto de vista estadístico, con la 

frecuencia real de neurocistioercosis en la República Mexicana (Fig.4). 

Varios autores han reportado que la mavor incidencia de neurocis

ticerooeis se observa en personas con eatratosocioeoon6mico bajo, fac

tor que podría ser de interés si postulamos a la deenutrioión como uno 

de los elementos que en estos pacienteg pueda modificar la respuesta 

inmunol6gica, aunque estos datos, por otro lado, pueden depender máe 

bien del tipo de población eetudiada, así oomo de la zona específica 



donde radique. En el estudio de Woodbouse y Cols. no se deteot6 ningún 

factor socioeoon6mico que, por estudios coniederado individualmente en 

el análisis estadístico, tuviera significancia con resrecto al riengo

de :p¡iaecer la neurocisticcroosis (6). 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

Le. larva de T. solium se distribuye por vía hemat6gena a los -

diversos tejidos, pero se desconoce la causa de la a~inidad de este ~ 

parásito por el sistema nervioso central, Se ha 8Ugeri do que puede de

berse a la gran irrigaci6n y a la concentrac:i6n de glucoca en sus tej_!. 

_A~; sin 9,11l·~1rg-v, si esta hiµ:)tesis ::'uora cierta dober:fa encontrarse -

este par~sito -Oarr.bién on el riñón y en el h!gado, y estoB cszos non -

muy raros. Otra :PO"',ibilidad sería que en el sist.cwa n9rvioso ce11tral 

el parásito :pueda E:SCP-J'ª!' al estrutinio del a¡,Eirat.o in::unol6gico del -

huésped, lo que también se de,,carta por Ja preeenoia de anticuerpos en 

el líquido cefalorraquídeo (5). 

Lo cierto os que la oncosfera ll~gs. a la circulación ce.reb:re.l, -

donde puede seguir dos caminosr 

_!) Pasar :por los plexos coroides al líquido cefalorraquídeo (LCR), 

donde puede quedar atrapada en el sistema ventricular o bien asentarse 

en las oiaternas basales aracnoideas o en la converiaad debido proba-

blemente a la he~odinámica de la oirculación del LCR, por la gravedad, 

o :por ambas ;r produciendo una reacción inflamatoria que tiene oorno ººE. 

secuencia, ya sea la obstrucci6n de los agujeros de Luschka y Y.ajendie 

o bien una alteración en la reabsorción de LCR por las vellosidades ~ 

aracnoideas, situaoi6n que produce dilatación ventricular con el consj_ 

guiente cuadro de hipertensión endocraneal (Fig.5,6) • 

.,S) Llegar al parénquima cerebral por la vía capilar (Fig.7). 

La distribución y el nú~ero de cisticercos en el cerebro ea 

muy variable y se reportan de uno o doa en el 50 por ciento de casos -

autopaiados (3), pueden encontrarse en los lóbulos ~rontalee, tempora

les, parietales, occipitales o en el cerebelo, enclavados en las oisu-



ras cerebrales y muchas veces en depresiones la~b-:i.daa por ellos mismo8 

sobre la corteza cerebral. El tamaño de los cisticercos uuode oscilar

desde 2-3 n~ hasta 2-3 c~.en el C.cellulosae y a veces m~a, en los ca

sos de C. ra~~ (36). Ea importante señalar que el C. raoemosus -

s.Slo se derrn.rrolla en las cavicailes (vontrfculos o cisterblts), proba

blemente pcr factores os~16t.ioos que :ou;rían los responfü•bles del creci

miento v"'sioula.r del Q_!..-~1J_ulo!!.~.~ y ;:>or Ja posibilidad de erp?..nsión,

sin amh-:i.rgo el escólex p::·oC.:i.ble·· ente ee pierda o Cé:¿;;irrnre. 

Le oisticerooeie espinal es poco frecuente y su incidencia va

ría de 0.65 por ciento a 2.7 por ciento, predominando en su localiza-

ción subaracnoidea y ooa.sionalmente en la :forma intramedular ( 37). 

Otro asrecto interesante de la patoloe;ía de la neurocisticerc._2 

erie es el hallaz.c:ro frecuente de alteraciones en la oored de !os Vfü!OB

EN :forma de arteritie obliterante tiPica (5,38). Hallazgo que por sus

caraoterísticas histopatol6gicas nos sugiero que :factores inmuno16gi~ 

cos de hipersensibilidad debida a complejos inr;;unes sean loa responsa

bles de este tipo de leeiones por la formación de complejos antígeno

anticuerpo que aunados al complenento y a la agregaci6n de plaquetas -

producen lesión de la intima de las arteriolas (Fig.8). 

Los ba11a~go8 de los cambios bistop!l.tolói:lcos en la zona cir~ 

oundante al cisticerco y en los tejidos del huésped, as! como la epen

dimi tie y los cambios de lae meninges por la reacoi6n inflamatoria de

la cisticercosis ventricular o basal han sido ampliamente dieoutidos,

(5,8, 38,39) por lo que no se analizarán en esta tesis. 



DIAGNOSTICO Y EXAMAl<ES P.ARA.CLTNICOS. 

Para realizar el diagnóstico de oietecerooais cerebral es necea~ 

ria la elaboración de la h storia olfnica del p;¡ciente, en el que se -

sospecha la enf'ermedad ya sea por h•iber descartado de índole neurol6fá 

oa o bien, que se ten¡;:a la sospecha clínica y se trata de un :paciente-

procedente de una zona endémica. 

Exámenes de laboratorio y gabinete. En lo qua se J•c;:í"iere a la f'ó..!: 

mula roja, se ha encontrado con cierts f'recuencia leuoo><i to~i s a la -

cual se da import!'!ncia no como dato sislado, sino cuando se le encusn-

tra en conjunto con otros datos sugestivos de cistic8::.-vosis cerebral. 

Exámen de líquido cefalorraquídeo. Este es uno de los exámenes -

que revisten una mayor imp-;¡rtancia p"lra P.st.ablecer el diagn6stico, en-

éste encontrarnos la dosificación de protc.ínas elevañas, loa valores 

normales aon entre 15 y 45 mg. por 100 ml ocxilando los encontrados en 

cisticercosis entre 45 y 500 mg. por 100 ml. y algunos casos hasta ·~ 

1 500 mg. y el estudio pueda estar bajo lo normal hast.a en un 35'.t de -

los pacientes. 

Determinación de glucosa. La cifra normal está conaiderada entre-

50 y 80 mg. por 100 ml. y en loa casos de cisticercosis del S.N.C. se-

ha encontrado con frecuencia hipoglucorrltquea generalmente de cifras -

Roderadas pero en algunos casos hasta O mg. por 100 ml. 

Celulas. Las ci~ras normales van de O a 5 por ml. mononucleares 

las ci!ras obsF.rvadas con mayor frecuencia oscilan entre 6 y 50 dentro 

de estos casos de pleositosis al realizar la cuenta di~rencial se en~ 

contró predominio de linf'ocitos. 

Doaificaci6n de Cloruros. La cual reporta pocos datos útiles en -

la cisticercosis, en algunas ocasiones presenta un desoeneo de ~oca 

importancia, los valores normales se encuentran entre 725 a 750 por 



100 ml. Existen algunos estudios inmuno16gioos (Spinacreanal pero tie

nen TJUcbos defectos metodológicos y no son significativos). 

Neurorradiologi'a, Este estudio posee una importancia relevante en 

la elaboración del diagnóstico de ciaticerc:::csis, ya ~ue la rr.ayor parte 

de las cisticercosis reconocidas en el vivo ae diagnostican radiol6gi

camente con el e!Otudio de cr~neo sin l!>edio de contraste, realiz9:ndoeo

otro tipo de estudies miíe especializados como son la !lt:>CJ"•oencefalogra

fía, ven triculog1·a.fía, ;ye>doventri.culo&"afia y T .Ac. p:ira el dj n¿;nósti-.. 

co de cisticercosis intr&ventricular y p:i.renquin-.atosa, para la cistics_!'. 

oosis de tipo espinal se utiliza la rr.ielografía. 

El diagn6stico radio16gico se realiza por la visualizaci6n diree

ta de cisticercosis, las manifestaciones en las placas simples eon da

tos directos de su existencia en les tejidos como cisticercos nruertoa

o calcificados. Se distinguen de otras calcificacion~s porque la parad 

del quiste se calcifica y ello p=irrr.ite que se reconozcan así mismo el

cuello y el escólex. Por lo tanto habr~n de investigarne las caloific~ 

oiones. Por lo tanto habrán de investigarue las calcit'icaciones intra

craneales inclusive con la lupa o ma¡;nificación en caso necesario. 

Cuando existen calcificaciones incontables nos están indicando 

infectación masiva estudiando un número suficiente de ellas, ea racon2 

cerá el escólex y/o posiciones de paredee de los quistes en algunas y

esto será suficiente para el diagnóstico. 

Debe tenerse en cuenta permanentemente que la presencia de larvas 

calcificaciones no excluye la presencia de otras vivas. La aintomatol_2 

gi'a protéioa en enfermos sin calcificaciones conducen casi siempre a -

investigaciones más especializadas utilizando aire como medio de con~ 

traste. Las vesículas vivas en espacios subaraonoideos y ventrículos -

por movimientos activos por acoión del sentido de oiroulaoión del ~~ 



L.C.R. y por movimientos activos dentro de los ventrículos y por acoi6n 

de la gravedad en ~stos y en loa espacios aubaracnoideos, tienden a ~ 

emigrar al cuarto ventriculo o ]as cisternas b~~alea en donde se verán 

oo~o una. o varias m!Lsas más o '"anos esféricos o en racimo, de tarr.é.ño 

variable s.~gún su edad y en sitio distinto al da los plf:xos coroides u 

otras F.alientes anatómicas de las que habrá que diferenciarlas. Produ

cen sí estorban el :flujo del L. C. R., los sif'.!'ºª de bloqueo in ter;ni ten

te ",1 dilatación ventricular qu6 son :ff<ciL•s de dc,ducir. Existen C.c.tos

indirectos de C.ff.I. útiles como son lns impr0siones digitales, borra

miento de la silla -::¡:-;;rea y la sef·9.ración de suturas. 

Se deben diferencias los cisticercos de las estructuras normales-

como son la en:inencia del calcar o.vis y glomus. For ejemplo en el ven

triculo lateral maoa en un sitio distinto a lo que pudiera ser glomus

del plexo coroide, o eminencia del calcar ~vis con los caracteres como 

un tamaño y enfericidad de la larva de la tenia, ea de considerarse -

como un cisticerco, y no un tumor intraventricular basta que no aa de

muestre lo conttrario, si al cambiar de posición quedan en el mismo -

sitio hay adherencia al ventrículo, esto se ha encontrado y comprobado 

en algunos casos clínicos. 

Las calcificaciones también deben diferenciar de las producidas -

:por T.B. Toro:¡:la)t,s Koeis, Paragonill!I.!~ esclerosis tuberosa endocrino

patras y.formaciones valvulares. 



ci ticercosis,h~ ~1~0 l~ >~rici6n ie lK to~ografi~ a~i~l computada (TAO) 

po:?: me:li o del cu::.l lc1s CIA, l::i. dil:1taci.Jn V.entricul:'.r, l:: o·o-.:trucci5n del 

IV v~ntr·iculo lJOJ.' ·:.>·Li.Lii.d tis o·· enclavall!iento üe un ci:J'tic ;reo, los ;1uis-

certeza.tltiliza~5o 

"hlvienG.o a los 'J5 12 c.1!.¿_:i ·Jb1·e.:_'í ;:. el n-JU 

~~10 ~.;--:ceí\1losr~lrll? .. o l:~.¿toúoven~.!. .. icu_log.r8.fía, (~\..lS ::Jn : .J7.0 .o.: -~r-~ ;.•---...:>_ .-~;__;_::, 

;:iu:.:d·2n ·;:;e~1·::;::..'"' .l::_:J_n • G·:-i·.!plicL~ción yero G•Jn 1rCilez 2') _ ~l:; ."J-~t2. .. ~::i i1i_;_r0cc-

:·:.~::..rce.dos con Ind.iun ll3. 3st_· ~t.i..J.t·J::-- 0·ot::_(-!r,2 -~~~i :... ... -·-·.:.... ·:.: .:: 1 .~_.;·ic~:.. ;_· .. r:-ti~;_:~ .. -:::.."";_·;JS; 

:L¡r~i.i.:>C:.'.l~.:.ndo o. 2, l_Ilg .. ::poT :F;l. ele hv: 10 _- 1~11iz~·-i_i,) •..t s .;_:,;_c·~1 C·...:Íns.8 e :.:n _..i;yuj:.;.nte .. :i.2 

·l'?..s c.Jndi.ci0nes ,;.decue:.das ni 0n los inUivi5uo.'.:3 ·J 2.o.~ ~~.~1i. ·les ~ ... -~...:.: ... i;~8nv~ 

dos la -evalu'.1'9i ::~: .. f'ue ~orr·ecta; :por lo c.:u8 :::.s ::."':.::.:--..i_::_ ..:l;._. j_.J.:.: .::!~t·J co::.-- :·e:_;:p.:..,n1ie 

' e~ -•'0 ••~1_,1I"l'a l_P a tU'l;!éJ: :proyec ."º e;.•• • . - 1"Jena 2.n::.li z:-::.r. 



VII. DIAGJIDSTICO Th'"J.'.UNOLOGICO 

Por la varidad de sintomatoJog:fa que :puede presP.ntar un paciente -

con neurocisticerooeis era indispensable encontrar un método que con

firmara la impreei6n diagn6stica del clínico. 

Partiendo de la premisa, rnuy simple por cierto, de que el oisti

oeroo era un cuerpo ext:r-i<ño al cual el buéop~d debería responder por -

medio de sus defen::-a.s inmunoJógicas, se pens6 en bus~ar ant.icuerpos en 

suero y en LCR como au:dliar diagnóstico en la cisticercosis, 

Así, ll'einberg en 1902, comensó a practicar en los ce:r-dos par?i.1dt!!; 

dos la reacción de fijación de oornnlernento en la e•mg-=-e, utilizando -

como antígeno un extracto de cisticorco. En 1911,_1·'.ooea .,n:ple6 por pr_! 

mera vez un extracto élcuoso de cisticercos en la reo1cción de fijación

de complemtinto :¡::s.!"a dia,:;;nosticar la enf;;r;-iadad en el homb:r-é. '.':n 1919-

Guccicne r~orte tnmbién buenos rcsul -ta do a con ec te prueba. Por algu_'la 

ra$6n desconocida, estas obse:r~icionA~ quede!'on olvidadae y haota 1942 

Langa vuelve a utilizar esta nrueba. En ~'.é:dco, de;sde 1946, Nieto pro

pone esta prueba en el LCR ya q•ie m.::a resul tarlos en 1'angre no eran sa

tisfactorios (53). 

En el In e ti tute nacional de Neuroloe:fa se practica esta prueba en 

todas las muest~as de LCR, obteniéndose de accerdo a varias series un

promedio de positividad que va del 81, 88 al 85 por ciento, {1.54),con 

falsas positivns, en casos de neurolues, hasta de un ~O nor ciento(53). 

Esta prueba como ya se señaló no tiene el mismo !'esultado en suero y -

por lo tanto limita su empleo en aquellos pacientes con hi:pertensi6n -

endocraneal a loa que no puede practicarse punción lumbar para el est.!:! 

dio de LCR. 

Aunque la respueta inrr.unológica a nivel del sistema nervioso c~n

tral es diferente al resto del organismo, la utilización de pruebas --



inrnunol6gicas en suero se han venido reali~ando cada vez con mayor efe_!?. 

tividad, destacando las siguientes1 

a) Difnsi6n y preo1pitaci6n. En 1958, Biagi (55) reportó un 100 

por ciento de poeitiv1dad con esta prueba en cerdos, p.3ro en un 

estudio po~terior, oólo obtuvo un l) POr ciento en hu~~nos con

cistioercosis co~urobada (56). 

b) Hema~lutinación indirecta. Se obtiene una po~itivid~d de~ -

32 nor ~:!_~to, I0ro tzmbién se obtiene ?n 50 nor ciento de reao 

~~lE_~ss falo~~~;:i~',_:~ (56,57,58). 

o) Floculación o~n látex, :S~ta ¡n·eut-.s, b;ir::ta el hlOrl!>nt.o, sólo ha -

sido utilizo.da. en animales obtenitfodof.;e buenos reiml·t"lcloa (59) • 

d) Inrnuno<!>lectrof'oresis v d.oble inmunodi:fusión. De r.stae la prims

ra -Cisne rnByor poc'!>r de di"crirdn11c:ón ya que, del cii:;ticeroo, -

distine:ue onoe untfg-~nos en el e!ócólox, nu¿¡ve en la pared y oj;.!l 

oo en el líquido vesicular (Fig.17), Flintie:- y cols. en 1975, -

encontraron noeithridad en 44.4 nor cie_!]tO de pacientes con neu 

rooisticeroosis confi~ada por cirugía o nor autopsia, y sólo re 

;portan de O a 5 nor ciento de resultados falsos nositivos (60). 

e) Iru:runofluoreeoencia indirecta. Em 1964, Biagi utili~6 esta téo

nica en el estudio de sustancias antigJnicas presentes en los -

oorpúaculos calcáreos del Cysticercus celluloaae (61). Deapués

Dao en 1973 ~ Rydzewky en 1975, ln utilizaron como prueba diag

n6stica con buenos resultados (62,63). Gonz,ález en 1978, utili

zando oomo fuente de antígeno eortea histoló~iooe de cisticer~ 

oos extraídos de loa cerdos, l't'port6 94.28 por ciento de poaiti 

vidad en casos de cisticercosis comprobada {en sistema nervioso 

onetral y en ojo) y un 48.90 por ciento en pacieñtes sospecho-

sos de cietioeroosis (64). 



En 1-esumen, hasta el momento actual la urueba con ma;vor Gsoooifi

oidad, (aunaue faltaran otros renortes oue lo corroboren) uara el~ 

n6stico de cifJticercoe:is", es la de ~of1~9reyconc:i.a indirecta, uti

lizando cortes de C.ce1h1lo:me come antí::;;mo •. 0inq~Et.a_~1rueba, cerno 

la de in~u..,.,oelectro.foreRis 1~-~-'!_j.rciü~-~l 2itio __ en aua se circunscri

be dicha parasi tesis, sino~a únioam.,,nte permite de:"oub:rir su existen 

cia, no aeí la prueba de :tii eto gue nuE.de ded rsP. aue ~~__f.S__.2~?cíf'ica

nara el dia¡znóstioo de cisticercosis del sj e tema nex-.-ioao central. Sin 

embargo, cualquie1·a de ei:-.tas tres pruE,bas son de g:r·an valor en la con

fj rmación del dil!'.g-nóctico ou;;nrlo e:d ate un cur,dro clfr,:\00 sug3stivo de 

neuroeistioeroosia. 



Jf .. ANIFESTACIONES COYUNES EN PSIQUIATRIA 

Existen factores imI'.'Jrtantes que deben ser valorados en la clínica1 

1.- Historia larga de un proceso de Hipertensión endocraneana que se ha 

tolerado r..ás o m&nos 'bien y ha p~·eeentado rerr.is:!onEJe accicmslos. 

2.- Los cae.os en que se en"uentra un sinC.rome csrobral a;;udo o cr6niao,. 

o <:<ean perturb~ciones de iooea.oria de la com:r;rensión del crllculo del

oonocimier.to dol aprentlizaje e.el juicio, Labilidad y emocional o -

superficialidad del a~ecto, aveces demencia verda~era, ideas deli

rantes aluc:ionaoiones, al teraoi enes de la oonrd ;,noi a, crísi a epi lip 

tioas generalizadas y/o par~iales que cursan laa alteraciones neu

rológicas: Carebelocas de los }""-'!res crariealea de la sensibilidad -

de los reflejos etc. En ocasiones son asentomáticoa y otras veces

esquizofréniccs con cisticercosos aaociada. 

Alteraciones mentales. Esta ~ianifestaojón es oon fecuencia la prl 

mera manifestaci6n de este padecimiento, manifestando por una ligera -

alteración de la personalidad sobre todo si el cisticerco se enouantra 

localizado eobre los 16buloa frontales, el transtorno suele presentar

se de varias formas. Los síntomas tal vez sean principalmente afeoti~ 

vos, simulando una depresión involuntiva. Otros pacientes presentan e.!!. 

tados da confusi6n, que suelen acompañarse de episodios de conducta 

extraña. La alteración mental.más común se caracteriza por transto:rno

de la abstracción, memoria reciente y juicio, y acortamiento del perí2 

do de atenoi6n, debiéndose tomar en cuenta que si el ci~ticsrco se ~

encuentra localizado en el hemisferio no domnante probablemente nos dé 

essasa sintomatolog:ía. 

Son comunes también las orisie de llanto y depresión. Fenómenos -

de Dejavu, dejavecu pensamiento forzado, estados onirioos y automatie-

mes. 



Cefaleas. Ea \U10 de los síntomas que se presentan con gran recue!! 

oia, la cual puede ser de poca inténsidad, para poeteriormente aconpa-

ñarse de dates de meningitis cisticerccsica. O bien al deoplazar es~-

tructuras E'.ensibles al dolor en la cavidad crenoal pud:len<lo ser este 

de g;-an intensidad. Es un dato de importancia clínica e11 un ¡:.aciente 

Transtorno3 de habla. Como en diferentes afeccionas neorlásicas -

sobra el bemis:ferio dominante ocurren diversoe tipcn de af1rnia., asf º2 

mo discretas for::ies de apraxia y a¡;nosia si 6nt.as se rn!l.ni:fiestan lent~ 

mente se pueden confundir con trastornos de tipo psicológico. 

-"ltei·aoiones de :¡xires craneeles. 

!iiplopia y he!niapnopi>ia. Se dehe a co1"pl'ansió11 del sexto par era-

neal debido al lar¡._'D rr,corrido de ente nervio dentro de la cavidad ora 
~ -

neal, de un lado o de ambos, en 00~siones la comprenai6n es sacun~aria 

a la H.C. 

Otro de los pares o:raneales que ee ve afectado en estos casos es

el tercer par en cualquiera de las partes de su "trayecto. Cuando la 

localización es sobre el quiasma 6ptico, principalmente por localiza-

ción derca de la hipófisis o en su cercanía se manifiesta :por hemiano_p 

sia, si se encuentra sobre la vía 6ptica. radiación óptica o corteza 

cerebral causan bemianopsias contralaterales homónimas. Los que ea 

encuentran sobre el polo temporal anterior dan lugar en ~orma oraote~ 

r!stioa a cuadrantepnoaia superior contraJateral homónima. 



CLASIFICACION DE CISTICERCOSIS DEL SISTEMA 1JERVTOSO 

CENTRAL 

La localizaoi6n de eate padecimiento en un b-ran número de ca!los,

escapa a la clínica o bien se ha elaborado un <lia¡;nóst.ico di:f'erente -

siendo con frecuencia halle.zgo quirúrgico o bien durante la n'?cropsia

puede encontra~se localizado en cualouier zona del encéfalo o bien en

columna v<irteb:::-al flotando en el esp~cio subcranoideo ~·:1ccnt:r'7mlo¡>o en 

los estudios, cambios de poeición en los cuer;cos extraños, vi~unliz?!

dos por métodos en los que se uti liz.an por "'"'dio de contraste o bien 

se aprecian corno defectos de lo.::c.1i~ación ~.~ar:iable, siendo por ésta.a 

causas confundido con fl'E•CU·~ncis el diaG"1Óst1 co con al de luée de loe.!: 

1i:z.aci6n ~iedul~r, los cisticercos, non de tipo celulo::;o y eu extirpa

ción ea fácil, no ocurriendo lo miAmo c1J.~YHlo se trsta de uno de tipo 

racei~oso en cuyo ca 30 pueden E"star smca:~ar. te o.cheT:i dos a es true turas 

nerviosas con tanta :firme:::a.1 que es i1npo1'i ble su Dxtir:paci ón, sin :pro

vocar un serio daño nourcloógico. En la t&bla no se indican sus localJ.. 

:raciones más frecuentes anatórr.ica;r;ante hablan·~O del :'!isterna nervioso -

central. 

En primer lu¡;ar, encontramos la Cisticercosis Parenquimatosa de -

la que se han encontrado las siguientes varie!'..ades, difusa múltiple en 

cerebelo, y en 16bulos cerebra1ee1 temporal, frontal, occipital y pari_!! 

tal, la sintomatología más encontrada en estos casos es la de Síndrome 

Craneohipertensivo, sintor.atoloi~a focal, sino más bien de daño gener.!. 

lizado, convulsiones por reacción inflamatoria de cerebro. 

Cisticercosis Ventricular. En este caso cuando se encuentran fi~ 

jos a las paredes dan sintomatología similar a la de lllB.sa ocupativa -

llevando continuamente a errores de diagnóstico. Un cisticerco libre -

en cavidad Tentricular, puede llegar al orificio de Monrroe en el ~--



acueducto de Silvio o bloquear la ooniünioación con el cuarto ventriculo 

hacia la cisterna Magna y p¡·esentarae hiperten11i6n intracraneal, la e~ 

cual con frecuencia as mortal. 

Cisticercosis de localización cisternal. CorrP-sponde ésta a las --

que se localizan en el esp!lcio :iubaracnoideo J la sirr.a tología, en os te -

caso es generalmente una reacción inflamatoria muy sev.~ra. J;'l. Cisticer-

cositi de Ja cisterna quiaamática evoluciona como ,_ma ar2-cnoiñitis opte2 

quias::i~tica de otra etiolog:ía J los can:¡:-oe vLrnn les se :r-&ducen cc.r:cr;ri trl_ 

camente en forma progresiva y así, disminuye la !li!'-!C6?-a visual, llE·¿,."3.n-

do incluso a &r-.Eluros:5.s uniobilat&ral. 

Cisticorcc~is !~i.xtae. En aste~ ce.sos predoUiinan la de a1¿;ún lu,;!lr-

o región sobre las otr:is que r-~,:;an inadvertidas, :f\"<ctor que debe tener-

se presente al elaborar el dia¿;nóstico. 

la-OJ lesiones que provocn non rnuy emplias. Ia hi ¡oert-cnsión instracra--·--

neal sin datos de lc-c1tli!:&Ción; es la re~Ja de er;tos :f'!'<decimientos y '~ª 

trata '6nicamente con ~edidas raliativas. 

Cisticercosis Espinal. I..a cual se en uentra localizada ya sea flo-

tando en el as:pacio subaracnoifleo, el cual es faci]rc~nte extirpable o -

bien muy adherido a estructuras nerviosas, lo cual dificulta grandemen-

te su extirpación. 

CUADROS CLINTCOS ~:AS FRECUBJl~S. 
+++++++++++++++++++++++++++++++ 

Epilepsia Focal. Conocida también corno .Iacksonianas. El estado de-

oonciencia en esta crisis, siempre se conserva, La crisis puede de tipo 

motor, eensorial o del sistema autónomo, dependiendo del lupar de la -

corteza cerebral que se encuentra a~ectada. 

Por lo común se inician con un espasmo cr6nico, localizado en al-



guna parte de algún miembro por ejemplo: pul~ar o pri~er ortejo del ~ 

pié, en la cara, por ejemplo en las comisuras de la boca, y se prora¡;_.-an 

en una forma más o menos· ordenada, por ejemplo sl ata.que pu!"d& p¡-,e<ar -

de la mano a lo largo de la extremidad, rara Rfectar los m1foculos del-

hombro, del tronco de la cintura y de la pierna. 



ENCEF'_A.LITIS CISTICERCOSICA 

La secundaria a la invasión del parenquima encefálico por el cie

tioer el cual á.l calci:ficarse produce una rAacoi ón de tipo inflarca to-

:z.i o y encapsulamiento d~ndonos diferentes tipos de sintoma.tolog:ía se-

gÚn el área cerebral donde se encuentra ya sea rr.otora o Benuorial y -

los di:fere:'.ltes lóbulos y son éstos locali:::aclos al herrdsfe:do dominant.e 

o no dorainants. 

Los datos _prorios de encefali tia que nos dá son los siguient.e~u -

Diferentes eE:tados de co::-1"encicia que van desde sin;ple abnubilaci 6n -

~entrtl o confur:dón, J::r·og-::..-e:?"nr.do a c:z~uro:r-, con·c.s y ccinvu]Et:iones. Los -

signos qüe as fr-ecD~>nte e1i.coz:trar son loe 2i~i~ntea: Rigidez de nuca. 

ccn si¡;;nD:o de Ke::-ning y Br-.;d sinzky posi ti ves. Si;:::nos de lcd ón de ne~ 

::-ona mora "urerior¡ hiperraflexin a hipertonia mt'sou1ar, pér<'.jda de -

los reflejos ~uferficiales cc~o son los cut~neos y loz escrotales, ri

gidez enrI:oitica con sj~:no de la na ... -aja de rr:uelJe, y pre~mncia de Babi

nski y Hof:f'man. 

Encontrándoce todcs eetos datos similares a Jos de la encenfali

tis de tipo in:feccioso pero sin la presencia de hiperten:ia superiores

ni antecedentes recientes de infección de vías respiratorias superio

res o bien de septicemia que nos ~iedan sugerir una encefalitis de ti

po bacteriano, o bien antecedentes de infección viral que nos sugiere

una encefalitis de esta etiología, en estas encontramos presión y protl!i 

nas aumentadas, en ocasiones pleositosis linfocitioa o bien puedan Pr.,!2 

li:ferarlos polimorfonucleares. 

Podemos encontrar algunos otros signos como son paralieis de los

nervios oraneales y parecía de diversos grados de las extremidades. 

En ocasiones toda la sintomatologia expresada anteriormente se 



presenta juntG con los signos de craneo hipertonaivo conBti~uído prin

cipalmente por la triada sintomática formada por cefalea de diferentes 

características afectiva~, generalmente de tipo exfl3nsivo o compresivo 

continua, el cual prezenta muy poca respuesta a loa anal¡;ésicos co:.rú~ 

nos o nineuna, que se acentúa con los es~uerzos o loe cambios de posi

ción. Otro de los e ompcnen tes es eoerna de papila el cua 1 se encucm tra

en al ~ de los cascis; los dat.oG que f:."9 enc\Jer¿t:r-a.n son ¡os si¿:'Ltier.tes: 

disminución concént:r:ica de 103 caopos v-isuales con :;:.érd:ida de la agudo!! 

~a visual f:;ec~nCa:ria al edt~:na y de B ;»3.rici ón tti rdía. 

Vómitos los cuales puBden o no ~or pos~r~ndiulef y ~5n ser prece

didos de ningún otro fenómeno. 

Encontrándose otro ti ro de si~cno clfn:i co col!lo, "'ºn l'rad:i cardia la 

cual se observa cuando e:..:iste oo:npres:i6n veeal es de tipo sinusel oci

lando (!ntre 50 y 60 pulsaciones por minuto. 

Hipotensi6n artBrial. For lo general se encuentra que la hi:perte12 

sión intracraneal la cual hace descender la tención arterial aÚ.."l en -

hi:pertensos~ 

Hipertensión del líquido ce:falor:z-3qufdeo. Este dato es recogido -

por medio de punci6n lumbar rf!¡;istrRda por medio del man6metro de Cla_!;! 

de Bernard siendo la presión máxima de 200 e.e. de aeua, Se debe tener 

en cuenta, que el S.C.H. ea una contraindicación ~bsoluta para la prá_2 

tica de punción lumbar ya que este provoca enclavamiento de las arnígd,! 

las cerebeloeas con la consiguiente decerebraoión. 



EPILEPSIA CENTROENCEFALICA. 
+++++++++ ++++++++++++++++ 

Este tipo de epilepsia proviene de las descargas provocadas en -

algún área del encéfalo la cual se silenciosa desde el punto de vieta 

clínico pero el ir aurnentendo J.a rnae,nitud de la de!lCarga y extenderse 

éste basta llegar al centroencefálico se manifiesta por ]a sis-uiente-

sintor.::a tología, conYul sienes t6nico cr6nicas eeneraJ.iz.1<das con pérdi-

de de la cvnciencia, '.!'n un gran núlilero de ocasionr. .. s pr:-;ced.icia por fe-

ca que asciende hacia la cabaza, p1·esentando durante la crisi3 fenóm2 

nos :¡:..qrasinpáticos como son miosis, rñlidez vasoconstrioci6n 1 etc. --

A:¡:.sreciendo posteriori:1ente =a er,¡;_;un~a fase con predominio del simpá-

tico con polipnea respircici6n estertorosa, bradi-cardia 1 relajación -

de esfínieres, ~aso dila1.~ci6~, etc. 

mordedura de los Jebios o de la lengua, a~í co~o midriasis. 

Ls duración de la primera fase es de 20 segundos, mientras que -

la du~ación de la segunda fase es de 5 minutos. 

Por lo general estas crisis no tienen una duración mayor de 30 -

minutos en lo que el paciente se recupera totalmente, si tiene una -

durac:i6n mayor se debe dudar de que se trate de una crisis centroence 

f.álica. 



La hidrocefalia comunicante es la secuela de una cisticercosis 

ventricular que ha dejado adherencias oo!.'o secue]e.s entre la aracno_i 

des y la piamadre a Ja al "':ura. de las vel J osi cae es ce Pnshi o!'li encon

trándose meses o ~ños dE:;rzpués un cuadro s::,?Udo de ci3tj_cercoeis !neni_!2 

gea cur~·.nn<lo con o !!in (!!'lÍneo hi re:rt.er..é·i vo y ::.uy f: ... r:cuc::i 't-c::;;:-·2r: te con

orisis epilépticas g~nerales o focales on al¿;unas 02usicnes hay ta~

bién oe~alea cr6nica y ésta es la que llev-a al ~~ciente a la consul

ta, si pensawos que ese diagn6stico !:le hará E. E. G. el cual nos rnoG

trar.Í una hidrocefalia generali::.ada la cual t:-ataremos con una vál"'l! 

la da derivac)ón ventrículo atrial a la presión que nos hidique. 



La oistioerooeis cerebral puede causar al igual que los turnores -

cerebrales síntomas y siBJJOS secundarios a irritación de las rnenin~es, 

Los datos rara establecer el diagnóstico deben ser recogidos des

de la elaboraci6n de historia cl!n:ica ya que es de import.anc:ia saber -

si procede de un rneriio end~mico, los b§bitos de 11!if.,entaci6n, o el an

tecente de haber p3.decido teniasis intestinal. 

A la exploración física de est.os raci0?1t.es e!lcontra:oos rigidez da 

espalda y de nuca con f'i¡;nos de Kcrni g y 3rudz.inky. 

Encontrando también ce:fales 1 nnw:iens y y6mi to. Transto:rnoe de la

conciencia cC•i'.lO s:!.n irritabilidad cor;fusi6n 1 delirio y estupor en al~ 

nos caeos com'1 1 en la cuarta :¡o~,rte de los :pacientes se encuent:ra cri

sis convulsivas generalizadas o focales. 

Y en caso de existir infeooi6n a~.adida encontramos también fiebre 

oalosfrioet confusión, delirio y convulsiones. 

El diagn6stico de certeza se realiza con una prueba positiya al~ 

cisticerco en liquido céfalo raquídeo, las placas de cráneo T.A.C. y -

los de~ás exámenes de laboratorio y gabinete propios de la cistioeroo

sis tratados en el capítulo correspondiente. 



Una de las causas es la inflamación de las meninges basales, en -

tanto en la salida del acueducto de Silvio corno en Jos agujeros de la-

Lunscka y !T.a.gendie, @casionando di:l.'icul tad para el peso de líquido ce--

falorraquideo del tercer ventrículo al cuarto o del cuarto a la ciste.! 

na. ma511e.. 

La fase aguda tc;;,a 2 modalidades1 la primera r:uede pasar desaper-

cibida clínicamente o bien ~~nifestarse por medio de cefaleas no sist_!! 

matizadas que si son do poca inten=ddad nos h?.cen i !!iposi ble el Dx. aún 

suponiendo que el psciente consulte al médico. FoBter5.orment.e al p!isO-

de los meses o año de ésta, que en realidad es tma mPningitis cistice.! 

cosis subclínica, el paciente inicia con doe. tipos de cuadro el prime-

ro co:-isiste en deterioro intelectual con cefa1f,as n"oderacias y algune.s-

Yecee con crisis epilépticas ]Jaroiales y focales la ezploraci6n neuro-

lógica suele ser normal pero el E.E.G. tiende a ser lento las placas -

de cráneo pueden o no mostrar calcificaciones típicas de la eni'ermedad, 

Bsto nos llevaría a penGar en una hidrocefalia de lenta evolución que-

ha aumentado el ts.:r.año de los ventrículos en mucho -tiempo sin causar -

:=-ealrnente un cráneo hipertensivo y que está en etapa compensada produ-

ciendo una hidrocefalia normotensa. El neun•oencefalop;rama mostrar ere-

cimiento moderado de la cisterna magna y el aire que lo logra :pasar a-

loe ventrículos el crecimiento global de los mis:r.03. 

El segundo caso sería un cuai!.ro agudo con un cráneo hipertensivo -

que cursa con irritación neningea T~ro e.febril (este caso se puede OO_!!fu 

fundir con una her.orragia subaracnoides de poca importancia). El diag

nóstico diferencial lo he.ce una Función lumbar con L,C.R. de caraote~ 

riaticas microscópicas norrr.ales y con reacción a la cisticercosis (de

bemon tomar en cuenta el dos por ciento de ~alsas positivas negativas) 



con estos datos la terapeútica aconsejable es base de corticosteroides 

con la esperanza de no dejar adherencia que le impidan el pa.eo de L.C. 

R. Si el cuadro progresa~do es aconsejable an~iografía carotidea la ~ 

oual mostrará estirar-dento de la pericallosa, cerno dato indirecto de -

hidrocefalia para lo cual es necesario efectuar primero una derivación 

exterior con lo cual evitarnos la compresi6n y a través de la cual se -

puede efectuar sin riesgo y de ~cuerdo con ella y la evolución del pa

ciente se colocará una válvuJa :r-:i.ra derivación ventríc1•lo AurictÜér lo 

cual le resolvería en forma de:finitiva esa Beoue]a. 

La otra cau~a de hid!'c)~of9lia oC.s-:.:r-ucti.va es la d.al cistice:'"CO -

que ocu:ra dos lu€ares la. primera es la rlel ci s t:l corco que pré!cticamen

ta anda na<l.2.ndo en un ventrículo lateral y que por :¡::e.:isición y/o del -

L. C. R. ocl UJ'B en forma interrni ten te un agujero rle )fo:-irroe dando 1 ugar

a una hidrocefalia obstructiva ps.ra les ventrículos lateral{ls del lado 

ocluido, provocando cuadro de cefnles con inic~ación c>rusca la cual el 

paciente a.socia determinada posición de la cabeza casi siempre bncia -

el lado contrario del afectado en posición horizontal. 

Segundo el cisticerco que se encuentra de péridulc en la parte nu

perior de la salida del Silvia el cual obstruye en forma intermitente

el paso del L.C.R. al cuarto ventrículo dando cuadro hipertansivo su~ 

mente rápido que se inicia con cefales intensa seguida de pérdida de -

la conciencia con caída al suelo del paciente, al quedar este en decú

bito dorsal por gravedad y por aumento de la presión del L.C.R. que se 

forma es retirado de la salida haciendo con esto desa~areoer el cuadro 

an forma inmediata. Esos dos son motivo de un E.E.G. que nos permitirá 

al diagn6stico preciso con el primero veremos una hidrocefalia pa:::-cial 

a loe ventrículos laterales del lado afectado. Y en el segundo (esta -

sintomatología será indicaci6n para hacer pneumoenoefalografia en for

ma fraccionada) al cual nos permite ver la imagen del L.C.R. en el e~ 



to ventrículo. Aunque en la actualidad -es -por eaacto aunque menos eco

nómico. 

La terapéutica será jera el cieticerco que ocluye el agujero de -

Monroe dcrivaci6n con válvula auriculoventricular y para el segundo -

caso es aconseja ble una c::-e.neot::mía suboccipi tal f-"tra a través de ella

retirar el ciatice~co. 



CISTICERCOSIS ?.UXT.i... 
+++++++++++++ +++++ 

Puede presentarse con síndrome craneo hipertensivo con o sin datos 

focales. 

Pudiendo dar la mayoría de los síntomae que a conthmación se :ne.!: 

cionan o uno o dos de ellos aislados como son1 Sdema de p01rila,v6mitos 

da características variables seg-.'in la potencia de la r;:uc;c1·]11tura de c~ 

da paoi ente la mayoría de las veces r•ostprand1<'•1 r·o, cc.o:·;, l'°'~ la cua 1 es 

de varios -t.onos en lo que se refiere a cai-acte!"'Ística~- e:!°"(!ctiva.!:, por-

lo que se refiere a características efectivas, ror lo general es de ti 

pa sxp?..risivo o cor.-:presivo, acE.nturfr.C.ose con los ca.mb:ioa de :Posición o-

eefuerzeis que aur.:enten la :¡:-rar:ión intracraneE-.LrH~ .• Encontránc'!c-ze -ta.rr.bién 

er. otras ocasiones junto cor. cradicaJ-dia sinusal de 50 a 60 pnlsa.c:l.o-

nes po::- minuto, Hipotensi6n arterial aún en hi:¡:,erten2ión, acoi:is de h.i 

pertensión de L.C.R. 

Encontrándose además los datos de :focalización los cualos pueden-

o no estar presentes según la localización del ci~ticeroo en la corte-

za cerebral er. cada lóbulo y ya e!ea que se encuentre en zona motora o-

sensorial y si es o no silenciosa pudiendo dar manifestaciones clíni-

cae comos Afasias, p~estesias, hemiparesias de diversos gradoe, tini~ 

tus agrafia, dislexia, etc. 

Este tipo de cuadros es la combinación de los cuadros anteriores-

oon predominio de uno de ellos, este cuadro debe de tenerse siempre 

presente al elaborar el diagnóstico de cisticercosis cerebral. 

En otr.as ocasiona las manifestaciones son similares a las de c.v. 

c. con infartos únicos o múltiples que puoden explicar un síndrome~-

demencial sin hidrocefalia. 

O bien cuadros de hidrocefalia compensada al simular un sindrome

de Hallen o hidrocefalia normotensa con su triada clínica demencia pr_2 

gresiva, paraparesia con marcha a pasos cortos e incontinencia ordina

ria. 



CUADROS ¡;:(JE SD~JI<t,.N TUMOR CEITT'BR.H • 
. +++++++ -<"++ +++++++ +++++ ++++++++ 

La. cistice:rcosis cerebral pueden simular la sintorr.a tolor,ía de -

cualquier tumor localizado en el cerbro ya sea infra o supratentorial. 

Los loca]izaC.os en la rogión Rolr,ndicaJ, cual es una zona motora 

producen generalmente un cuer-:-·o de epilepsia Jaksonia!ia, cuan''º esto-

ocurre 90bre el }ic::}isferio rlomir.,snte se agrega afasía motora. de Broca, 

posteriormente apr.l·ece h'?ni o ;,c.no:¡:::;."·"'sia oontralateral. 

Localización en la :r-e¿:-lón :froiotn.1: El diao-,óstico en este tipo 

de turnares es por lo ¡;¿neral t<.rc'.ío :¡:un¡>to que su sint.omatologia se 

mani:fiesta cuanao su ts.1,año ya ee considerable y provoca cráneo hi-

pertensivo su dia¡;;:;6stico os di:ficil, en ocasiones provocan moria ~-

trastornos de olt'<lción y ataxia frontal de Burna la cual es sirnilar a 

la cer-ebelosa sole.r.:ento que junto con los da i.os antariores, en ot.raa-

ooasiones encontramos el dgr.o de Foste:r I:ned;r que está :for:nr,.do por -

una neuritis ótica retrobulbar con escotoma central con atrofia 6pti-

ca y anosmia sobre el lado lesionado, con edema de papila contralate-

ral. Es común encont:r-ar tarr·bién paráiisis facial supranuclea.r la cual 

ea notoria al sonreir el :p&ciente este signo es debido a que el oen--

tro facial se encuentra localizado en la parte rn~s inferior de la ci.!: 

oonvoluoi6n frontal escedente, por lo que esta localizado más adelan-

te de otros centros motores, en fases tardía encontramos prebesi6n y-

reflejo palmo mantoniano. 

Localización en 16bulo temporal: Este tipo de tumores son por lo 

general silenciosos, pero pueden manifestarse por crisis epilépticas-

oon fen6menos premonitorios propios del lóbulo si se encuentran sobre 

el ehmisferio dominante nos puede dar afasia de Vermike, en otros oa-

sos la sintomatologia puede ser de cambios mentales como son1 Los de

la epilepsia del L. temp. simulando en muchas ocasiones epilepsia del 



- - -- - =o-- -~ -- - -

Lc.-temp.- -además encontramos somnolencia progresiva que llega hasta el -

estupor o el coma esto es característica de la hierptensi6n intracra-

neana grave, sin embargo es muy posible que la prim9ra manifestación -

intracraneana grs.ve, sin el'.ibargo eE"· muy posjb]e que Ja prime·a ms.njfe_!!. 

tación de un tumor E>Obre er;céfnlo sea Ja de li,::era alterad 6n en la 

personalidad, sobre todo si éstá a~ecta Jos lóbulos frontalo~. ~Rte 

que se han :repo:rt::iCo ec·n los sit."1..liSntes 2fecti "?Os s:rnuJando depre~i6n-

involuti-v-a, algunos otros presf,ni.an e¡:;isodios de confuPi6n, 108 cuales 

suelen acorr.:¡::ar.arse ñe epi sod:l os de conducta extraña, la 11 l teraci ón meE_ 

tal rr.i'.l'.e común se ca:·acter:i za por ots tr-ucci 6n, r.>(,mor:la ri:ici ente y jui-

cio, y acortamiento del período de atenci6n. Sin embarfIO algunoa Jti--

cientes con neo:¡:la!J::-,as de ª"'"'ª rro} lo len t.o en i:il he:¡,i sf0rio derecho C2_ 

munrr.ente pres.::;ntan tumo:res de gran tarr:sño s:in Gran ¡::¡] :.ernción de las -

funciones in-telec-tu3Jcs. Todo lo E.nterior d-ebe t.rH~B.rs~ en cuente. y de_!! 

cartarse so'ore todo en las ::.o:-i'1.s endér.:icas para al cisticerco. 

Tumores localizados al lóbulo rariotal1 No~pueden dar cuadros de

epilépsia psicomotora o bién he~ianestesia del Jado contrario, si se -

encuentran localizados en la circonvoluoión ascendente. Si est.1!n asen-

tados sobre el girus suFramarginalis en el hemisferio dominante pueden 

dar origen al síndrome de Gerzmann el cual está formado por& 

A) Ag:iesia de dedos. 

B) Desorientación de 
racha izquierda.-

e) Agrafía y acalculía. 

D) Afasia. 

Si su localizaoi6n AS sobre el lado no dominante nos dari!1 

A) Heminosognosis. 

y 

B) Hemiautotognosia. 

L6bulo oocipital1 En esta localización nos darán cua~antapnosias 



hom6nimas, o bián cuadros de epilépsia mayor con aluciones visuales. 

En todos los casos mencionados debido a la comprensión focal o -

bién secundario a la hipertensión iñtracraneal generalizada puede ha~ 

ber lesi6n de serte por el largo trayecto intracraneal de éste debién-

dese tomar un dato de utilidad para la localizaci6n del hemisferio 

dañ.'ldo. 

Localizaci6n en al tercer ventr:fc1ilo1 Nos chn hi}'e:-~er.s:!6n te!:\-

prana y al efectuar centros diencéfalo hipotalamicos no8 d01n 1ma vari~ 
\ 

da sini.or.,.;i.olc¿,>Ía corno sínd::-orne frontal, na.rcolepsia, diabetos inc:fpida, 

adiposis ocad.onada por tr''nstornos i;in el ma7.sboliscr;o ce los lípidos y 

ocasionalmente a alte~aciones en el metabolismo t~rrico. 

Localización el el cu3.rto ventículo. E"ta ?.ona es en lu qua más -

se ha localizado el tumor producido por el cisticerco, el quiste de é.! 

ta al concluir la salida ¿el conducto de Sivio p!'ovoca h'.;:.:in·temdón y -

un síndrome cerebeloso, alte1·acicmes en la respiraci6n :fiebre sin cau-

sa aparente por preei6n de los centros reguladores de estos mecanismos 

localizados en el piso del cusrto ventrículo o bien una parálisis del-

cuarto par craneal. 

Otra3 localizaciones intracraneales sintomato16gia• Tur:ioree pro-

tuboransiales, según su situación dentro de la protuberancia anular¡el 

síndrome de Jl!illa.r Gubler o al síndrome de Foville ti:;:-0 inferior.Cuan-

do estos tumores invaden la zona vecina de lóbulo ~arietal, temporal y 

cerebelo se agregan los signos correspondientes. 

Tumores del centro ovnl1 Por lo general durante un tiempo no dan-

manifestaciones pero al invadir la cápsula interna se producen hemipl_!! 

jías, hemianestesia bemianopsias y síndrome tal~mico o de las vías es-

pinotalámicas ascendentes, con el consiguiente transtorno de las moda-



liC.adee .P:dlnarias de sendibiÜdad de tacto dolor temperatura y propi.2 

ceiidi6n, i'os 'tumores del tálamo suelen manifestarse J•Or episodios de

dolor que afectan el lado contralateral de cara o cuerpo ya que se ha 

bla de transtornos sensoriales cabe señalar los transtornos que se 

presentan al estar afectaca la corteza sensorial oort:l.cal a nivel p:i.-

rietal con pérdida de las funciones sensoriales corticales, con trnns 

tornos de locali7.aci6n ser.serial, discriminación de dos pun7.os 1 gra-

fiestesia estereo¡;;rios:la y del s¡,ntido de .[cosici6n. En los tumores que 

afectan la. base dP-1 cr'1'.neo sobre todo los que se locali7,an en nasofa-

ringe y senos paranasales. Los que incluyen el tri ¡:;érni no sue1 en cau-

sar paraxismos de dolor, en la cara que simulan una n¡mralpa, pero -

a diferencia de ésta, también ]levan ci<>rta :rérdida de la sensibili-

dad facial lo que debe tenerse en r::ente como d:iai::nóstico diferencial-

sobre todo en la neuralgia del trigér.üno. 

Tumores del crner:po calloso1 Los si¡;;nos de Ja hipertens1ón endro-

craneana se van acompañados de transtornos psíquicos y aveces cerebe-

losos. 

'IU~.'.OP.ES DEL AJJGULO JUNTO CER'-_"1l"!IOS01 A este nivel salen los pa-

r.eé crahealés de trigfimino, facial acústico, iniciando este dentro -

del peñasco y en general dentro de la neu:rologfa poi· el neurinoma de-

acústico los primeros síntomas son tinitus 1 bipoacústica, vértigo y -

ataxia a los que se van a~~diendo signos de lesión del trigémino, ma-

nifes.tado por abolición del reflejo córneo, del facial manifestado -· 

por parálisis facial periférica, del cerebelo manifestado por el sin-

drome cerebeloso. 

TUJ.'.-ORES DE LA REGICN DE LOS TUBERCULOS CUADRIGEMINOS. En estos 

casos la sintomatología es wanifestada por transtornos visuales oomo-

imposibilidad para llevar los ojos hacia arriba o hacia abajo además-

transtornos auditivos; después de meses de presentar un síndrome oer2_ 

beloso.En alff\lnas ocasiones aparece el signo de Argyl Bolbentson. 



Se ~anifiesta por inestabilioad rara la marcha. Cuando la locall 

zaci6n es sob:re la linea media del cerebelo causan una ata:x:ia caract_§! 

:rísticas del tronco con ataxia lateralizada de lac 13xtrem:idades si -

si están afectados también los hemisferios del cerebelo. Una afecci6n 

en 16bulos frontales puede ser confundida con una ataxia cerebelosa -

del tronco al producir apraxia en la tn!i!•cba. l.as afecciones posterio

res superiores pueden rnanifont.arne por ant.eropulsión, y laFJ de la zo

na antero inferior por retro::,ul si 6n. Además encontramos incordinaoión 

de movimientos. (adiadocosi!1ecia, hipotenia, reflejos pendulares, ni_!? 

tagrnus, etc.) 



CISTICERCOSIS EN com:vcro RA0UIDEO 

Se considera un cuadro raro y por lo tanto de di:fícil diagn6stico 

su localización, puede ser donde su localización puGde E>er desde el -

agujero occipital donde si:nula un cuadro obstruoti.,,o hasta la cola de

caballo, donde produce di:ferentes cua.dros s0r.,ejantes a radiculi tis de

iotra etiolcg:ia el diagnóstioo def'ini t:ivo se logra mr,diante el estur..io

mielog.rá:fico en que se encuentran las vesículas o bien existo aracnoi

ditia con reacción positiva al cisticerco en líquido ce~aJorr~quídeo. 

Sa han descrito al¡;unoe c~sos en rnédula espinal. Seria largo des

cribir loa di~erentes diagnÓ$ticos 1 diferenciales por lo que nos con~ 

cretamos a dar el preciso, 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 
+++++++++++ +++++++++~ 

Como se ha expre~ado este padecimiento es el ~ran simular de afe~ 

ciones del S.N.C. y cuadros pr&ctioos debe ser diferenciado de otros -

tumores localizados a nivel del sistema nervioso central o de enferme-

dades psiquiátricas, como es diagnosticado en un gran nú~ero <le casos-

y que el diagnóstico de certeza se realiza en el tri1r.so~,eraiorio o --

bién durante ]a auto~sia, ader.ás el tumor cerebral junto Gen la cisti-

cercosis debe de ser diferenciado de Síndrome de hipertensión intracr~ 

neal sin signos de loca]ización. Sste es uno de los g:randes prob]emas-

diagn6sticos del r-aciente, se manifiesta generalmente por cefalea y -

edema de papila estando el :resto norrr,al. J,as mucb¡cs posibilidades dia_g 

nósticas incluyen neoplasias extraxiales que obstruyen e1 sistema ven-

tricular, corno rneningiorna de la tienda y pineolo!:1a, y tur:iores intrave_!! 

triculares como ependirnorna y g}iorna. Algunos pacientes presentan el -

síndrome de estenosis del acueducto, que suele deberse a bifurcaci6n -

congénita. Deben de ser excluidos los tumores de las regiones silenci~ 

sas cerno tumores f1~ntal y temporal. Siendo necesario practicarse art~ 

riog:rafia ventriculografia y neumografia ventricular T.A.C. o todas 0!!_ 

tas juntas para establecer el diaGTJÓstico. 

DX. DIFER:SNCIAL. Entre tumor o enfermedad vascular. En este es de 

gran importancia la historia oon otro tipo de cuadros psicoticos los -

tumores en su mayoría tienen una evoluci6n lenta y su inicio es inci~ 

dioso, en cambio la mayor parte de las hemorragias son de comienzo sú-

bito, Existiendo algunos tumores corno el glioblastorne o los tumores m_!! 

tastásicos comienzan de una manera brusca con hemorragia dentro del t_!! 

mor. Así como también los pacienif;es que preeentan afección de las por-

cienes ext.racraneales d!'l las arterias cor6tida interna y vertebral que 

presentan hemiplejia de ~~luci6n progresiva lo cual causa confusi6n -

en el diagn6stico. 



DX. DIFERE!·:CIAL, Con tumo!' o hematoma eubdural crónico; en estos 

pacientes el cuadro clínico eirnula una tumoraci6n expansiva del hemi~ 

:f'erio caracterizada por los siguientes síntomae cefales, eorrmolencia, 

edemaa de paJiila, hernii:arestesia, etc. En la te1·ce:ra de Jos pacientes 

con hematoma subdural cr6nioo no hay antecedentes importcmtes de le

sión en la cabeza, El Dx. Diferenc:ial suele hacerse r•or ari.e:dot:rafía. 

Dix. Di1e::-encial con tumor o eni'ermedad desm:ilini<':ante, leucoen

cedalopatía rnultifocal. Las formas n.ás comunes de escleror.ds :por lo 

general no si.mulan lesiones intracraneales exf>?..nsivas, Hay casos de 

esclerosis rndltiple o enfermedad de Schilder que simulan deficiencia

progresi va de hemisferio. También pucd;;n pjantear problemas diagn6stJ. 

cos en pacientes con et.ros transtornos de la substancia blanca, la -

leucoencefalopa.tía multifocal, que se ha observado con linfornas y en

fermedades rnali ¡:;nas nacidas del pulm6n y otros 6rganos, En este tran_!! 

torno los focos múltiples de localización con desmielinizaci6n se ~

acompañan de algunos signos cito16gicos de infeccj6n viral según el -

microscopio electrónico. 

Clínicamente hay signos de lesiones múltiples en el cerebro, que 

pueden simular enfermedad por metátasis. Sin embargo, a pesar de las-pru 

pruebas clínicas de lesiones múltiples y de evolución r~pida no hay -

signos de hipertensión intraoraneal. Aunque el dia,:rnóstico suele sos

pecharse, es necesario confirmarlos con estudios anatomopatol6gicos,

que por lo general solo se hacen en necropsia. 

Dx. Diferencial entre tumor o demencia presenil. El desarrollo -

progresivo de una demencia orgánica a la mitad de la vida puede depe,!! 

der de muchas enfermedades, incluyendo neoplasias frontales o bifl'on

talee los tumores que suelen presentarse con demencia incluyen los 

frontales y subfrontales. Suelen necesitarse estudios radio16gicos 

con medíos de contraste para establecer el diagn6etico. Una cantidad-



de proteína en líquido cefalorraquídeo mayor de 100 mg. por 100 ml. 

_apoya_el.diagnóstico de tumor y no demencia degerúiraTl.'lfa.' 

Dx. Diferencial ent~e tumor abseso o granuloma. Este caso es el

de mayor importancia ya que los absesos cerebrales encapsulados y los 

granulornas que se encuentran acompañando a la cisticercosis suelen si_ 

mular tumor cerebral. Por lo que hay que pensar que en cisticerticer

cosis en cualquier P"-Ciente con sintomatología de tumor ce:Nihral, en

una zona endémica. La diferenciación entre tur;.or y abseso suele b=:ce:;: 

se con mucha di:ficul tad, p".>r::¡ue los -r•1cient.es con abseso enoapsulado

del cerebro no suelen .scon·r"-:C"-rse de catos 2e inf•:cci6n y la fuente -

primaria suele ser obsc~ra. El liquido cefalorraquídeo puede presen~ 

tar poca o ninguna alteración inflamatoria. El dia~16stico de abseso

o granuloma no suele hacerse hasta que se efectúa la intervención qu_! 

zúrgica. 

Dx.Diferencial entre tumor o e:pilepsis. La frecuencia de crisis

convulsivas en casos de tumor intracraneal obliga a considerar esta -

diagn6stico cu9ndo el :paciente presenta oonvulsiones. 

Esto es particularmente cierto en pacientes que tienen convulsi...Q 

nes por primera vez después de los 20 años la presencia de fen6~enos

de todo, después de los ataques hacen :pensar en lesión de tipo estru_q 

tural. Se cree que un 21, de los :pacientes que _pre!O'-entan convulsiones

despu~s de loe 20 años de edad que no son secundarias a traumatisrnos

se demostrará tarde o temprano la presencia de una turnoraci6n. La. pr_Q 

babilidad de tumor disminuye con los a~os si no se presentan signos -

focales un déficit neur0l6gico focales crisis focales o datos de défJ:. 

cit neorolcSgico por expliraci6n clínica, o un dato de daño fooal en -

el electroencefalograma aumentan las poRibilidades de tumor; en ause_!! 

cia de estos datos rara vez serán útiles estudios con aire o la arte

riografía. 



Exámen de líquido cefalorrquídeo. Este djtene una importancia vi

tal en el diagn6stioo diferencial encontrando en la neoros:í:filis la -

proteína total aumentada· en el nÚl'.lGro de células y reagina positiva.-

La reacci 6n fa 1 sa J'osi ti va de la r8G.,::;i.na raramente cocurre en e 1 lí

quido cefalorraquídeo es de gran valor pronóstico. Una ;:osi ti vi dad en 

el líquido cefalorraqu:i'.oeo en ausencia de sínton;as del sistew.a nervi._2 

so central es indicativa de antibioticotorapia. 



El tratamiento general será T<'lra la paren quima tosa y la menfneea el -

uso de corticosteroides con el afán de ev-.i•ar las nnherenciaa post.

edema. Los :,-.áa usados han sido prepnirwna 15 a 30 mg. diarios V .O. -

(Gamboa). ~cetato de Retil prednisolona 40 mg.iritratecales (Rubio y -

Y:artínez) con mejoría del LC.A. y col cu;,oro clínico (:1ubio). Param~ 

tazona 6 - 12 m¡;. V .O. con di.r,,hi?··.:i.::f_!.do la Hips:rrroteinor:raquea. Ac-

tualmente se recomien¿a n~x~~e~azon& J1or ser m§s ant1inf}amntoria y -

tener menos acción minE::raJ.osa intrae:raloticorde. 

A1€Unas veces S? utilizan diuréticos asociados. 

Quirúrgico cu5<ndo obstruye a con<luctos. Y sintorr.áticos de acuer

do con el cuadro clínico por ejem~lo en epilépsia. Con utilización de 

asteroides antes de el nunejo quirúrgico. 

Y algunas otras drogas aún en experirr:entaci6n. 



VIIL TRAT.AlnENTO 

En la litara tura poco ae habla sobre el tratamiento :farmacol6gico 

en la neurocisticercos y el éxito obtenido. Por lo general, se recurre 

al tratamiento sinto~ático, médico o quirúrgico y s6lo hasta la década 

de los setentas han c.alido reportes de fá.rmacoe ca;;sces de llegar a -

los cisticercos y Exterminarlca in Eitu. 

!Ja.c!o oue_ el el:EHlro cl~!l._i__92_~c:__ ..... r::r-e_do!;lina es la hi-:>erter:si6n i.:::rido

craneal, e-1 rné_1 c~d.2__::::.:.~a ~t.:i li:z~~:.ª:?:.._.§'_S el ouirú.r.:zico, FunG.a.rren t..~ln:9nta sa 

han realizado .!!_o2L_"t~~~-tI':te:::-'~'f::nciones ouirúrtq"icas, a caber: ..E._:;:_9~ 

dimientos derivativos del líquido oefe.lorraquídeo, craneo:tor:!Ía de -

aoue:i:do con la locali;:;aci6n de los oi eticeJ"Coe con el objeto de e:rtr~r 

los o cra.niectomía dEor,001~prosivs. y, derivación cuando la primera no sa 

eu:fi ciente. En un princi r:io, ne dió prsfor,,ncia a loa procediir.ien tos 

derivativos a pleura 7 tt:r.ictc-iden o ;'{'-;:r~i toneo. Con la avolución de la..s 

técnicas neuroqui:rú:r-gic:ots, en le. -"Ctt:aJ:lcnd se cn:plea la craniectomía

suboooipi tal y/o derivación v;o,ntrículo-a-trial con válvulas de Eakilll o

de Pudenz, cuando se detecte hidrocaf'alia (:;::~.':,;;_;;;~). 

neede el vanto da vista m0dico, se utilizan estos convulsi~~ntes

en los :pacientes con oi sti cercosi s parenquir.m tosa que presentan crisis 

oonvulsi vas gúnerali zadee o parciales. 

Por otro lado son las ~..anifestacionos infl~mato~ias,representadas 

por las alteraciones en el LCR o por datos afecci6n vascular del tipo

de la arteritie, las que complican los casos que previamente habia.n ~ 

evolucionado satisfactoriamente antes o después del tratamiento qui~ 

gioo. Ante esta situaoi6n se inici6 el empleo de loa c6rticoesteroidee 

en el tratamiento de la neurocisticeroosis. En ~fé:x:ico, Gamboa fu'á uno

de losprimeros en utilizar estos fár~~oos obteniendo bene~icios satis

factorios, aunque transitorios administrando de 15 a 30 mg de predniso 

na por vía oral, diariamente, a 34 pacientes, 15 de ellos mejoraron ~ 



notoriamente desde el punto de vista clíftico, sin embargo no se rnencio-

na la correleci6n con cnrnbios en el LCR {65,66). ~n 1970, Rubio y ~art.f 

nez en base a artículos previos que ir•encionaban que los esteroidee dis-

minuian el edema cerebral, así corno la producción de LCR por los plexos 

coroides, ut:llfr,aron .dO mii:_~- ac9tato de metil-t:irednisolona J!Or vía in-

tratecal observa.'1do ur.a !'lorroali :zacj ém del LCR que coinc:I día con franc!!.-

mejoría clínica {67). Pos-teriori:1ente según otro reporte do Rubio y Díaz 

miento haE.ita de 9 we~1os renortti.ndo una disrninución de ]ns céluJas y nr2 

teine.s con aurnento de la glucosa en el LGR (§_ª). Al lo;;;rar la dis;:iinu-

oión de la hiperproteinorrs.qu1a, d1cminuye el 1·i.c¿-o de obstrucción .-al-

trial. En la actualicad se utili::.a en el I~:,,-ti~uto Hac5or;al de Neurolo-

Sin emb-:irgo c:;r,nco la neuroci sticarcosi a evoluci or.a con hi:rerten-

si6n endocraneal, princi r:al:-nonte nor aracnoidi tis 'basal, a nesar del -

tratamiento médico y/o guirúr~ico, el cuadro es pro;;;resivo e ierrever-

sible y lleva a la muerte al r.sciente en un tiempo variable nor el p!!.-

decir.dento en ar o por comnlicacionee, frecuentemente ca tipo infeoci.2 

so. Al respecto no encentramos estudios que a largo plazo 1."llloren el 

tiempo de eYolución comprendido entre el momento de ap;¡,rici6n de los 

s!ntomas y la muerte en los :¡::ecientes con cisticercosis del sistema ~ 

nervioso central. 

Recientemente se han utilizado fármacos antiparasitarios que an~ 

riorniente habían demostrado un efecto letal sobre las formas larvarias 

~eclas tenias en animales, oenurus o equinococos. 

Desde 1970 se ha investigado a un antihelmíntico muy eficaz~ el -

Mebendazole (metil 5 - benzoil banoimidazole - 2 carbamato) (691701 71 1 



72,73) oon excelentes resultados, tanto como profiláctico, como ouYatJ. 

vo en los casos de Cvsticercus fasciolaris y de quiste hidatidioo, su-

giriendo la posibilidad de la quirniotel"apia para el tratamiento de la-

oiaticeroosis del cerdo y del hombre, pero a1ín no existen estudios re-

portados del t:so del mebundazole en nacientes con neurocistiosrcosia -

para evaluar su e~icacia. 

RE>ciente'r.i.mte hay en la literatura varios artículos en relación -

con un nuevo antirarasitario, el Praziouantel (2 - cicJohexilcarbonil-

l,3,4~6,7,11b - hexahidro - 2!'1-pirazino - 2,1 - alisoquinoleina - 4 ~ 

ona) también con muy buenos renultados en in:feccionos intestinalcJs por 

céstodos (74,75). Estudios toxicológlcos y i"arrcaoo]ógicos probsron una 

muy buena tolerancia en to¿as las especies anjrr:ales estudiadas. Con e_!! 

quemas do posología supnestamente ter1q,6utica no se re:¡-.ort6 nin@ln si.s 

no de toxicidad y/o tolerancia en estudios controlados con voluntarios 

sanos (76). Este fármaco se absorbe adecuadamente por vía oral obte~-

niéndose niveles séricos máximos en 8 horas. Se metaboliza rápidamente 

y se excreta en orina ea forma de rnetabolitoe finales y sólo un 10 por 

ciento en su forma. original. Se recomienda como dosis única de 10 a 25 

rng/K~ para el tratamiento de las distintas in~ecoiones intastinales 

por céstodos. Pavloswld y cola, en 1978, investigan la eficacia del 

mebendazole y del praziquantel en el tratamiento del C.bovis y mancio-

nan que la dosis única de 25 r%g/Kg 6 10 dosis diarias de 5 mg/Kg de -

mebendazole tuY1.eron algún e:fecto, en comparación una dosis 'Única de -

100 mg/Kg ó 10 dosie~de 10 mg/Kg de praziquantel administrados a reses, 

fueron completamente e:fectivos contra la cisticercosis ({l:{). 

En 1979, Spina-Franoa expuso los resultados del praziquantel en -

cisticercosis humana (~). :A 1::.!1' grupo de 10 pacientes con neurocisti-

cercoeis diagnosticados por el cuadro y reacción de :fijación de oompl.,! 

mento positiva lee administró praziquantsl con dosis de 20 mg/Kg/día-



durante 6 días, oon un mes de intervalo y otro período de 6 días de 

tratamiento a la mian:a dosis. No explica el por qué de esto esquema 

te:re.p9utico pero obtiene. mejoría notoria en le.a al ~-eraci onea del LCR, 

observando, durante el inicio del t::-ate.r:d;rnto, elff\·r.ción de prote:ínna, 

células, incluso con ~osi:nof11ia, que oe correc:len un í~i(-:S dBo;:u9s, e -

inclusive rer,cbione>a innamol6,:i cae ne¡;;n th·as ( fij2.c:i 6::i de ccmpler.1en to) 

en la l.'1t:!yor!a de lbs r~:'.lcio:.=ntos. Al rr.ii;r.:o tier:-.no e.C::'"inist:t-ó 0_~7.e:~oides, 

aduciendo ~~ la ::-uert..e del __s;s.r2:si te ~e produciría 12na. 1.-::l:_n rc:.1.coi ón 

inflar.:atcrln g~d.ria a;:ravr;,.!:_.2..:J:_ct:;;d.ro cl:ínico. Es necesario :¡:or lo 

tanto un estudio con un gr-u.r<> cont:r·ol t:in este:r·cldes para vslorar ti.de

euaG..amenté la respuesta n este rnedicr~rr;ento y obs2:r ..... vaci6n a largo ple.zo 

de la evolución de estos ]xi.cientes. Además de un análisis del ef'ecto -

del p4'tl.ziquantel 8obre los cisticercos, ya 8ea on cernos o en las lar

vas mantenidas in vitre. 

En nuestro pa:ís Cle-mente Boblee ha inic~do reoient.ernenta la valo

ración del praziquantel en pacientes con neurociatioeroosia. En las ~ 

conferencias que ha presentado indicó que ha tratado ya varios casoa,

babiéndose Presentado en todos una mejoría notoria. ya oue desar?:rece

la sintomatología y los estudios de gabinete como la tomografía se no.!: 

malizan. El praziquantel lo administra a dosis de 50 ng/Kg/dfa durante 

10 días. 



TRATAMJEN'ro 

CISTICERCOSIS PARENQUIMO'IDSA 

En caso de una encefali t.is oiaicercosa. el tratamiento será médico 

en primera instancia y quirúr6-ica. solo on caso extremo de un edema ce

reb:r-al que aw;naoe la vida o una f'unoión importEirite cor:10 es la viai6n. 

Se hará craneoto:.~ía d escoripre.nsi V!l. bi la t-eral. Cmrn do ha Je-isa do el cu;i.

dro agudo y encontr;;u,os elatos quo :nos ba'blan de oj stir:ercos (o,,lsific_! 

dos) o no locali:;::.ados sobre corticales o suboorticalos fn!'lcionalea que 

nos den da.toa focales indicando :su localización el trata.,iient.o será -

primordialmente ~idico pu~s el abordaje quir~rgico implica siempre oor 

te de enoei'alo o dérici t del rni "'"'º. 31 úni ce caso que justir~ica la ci

rugía es aquel qua cuu1>a crisis convul3iYss no controlables oon medie~ 

mentes. 

El t:r-atarniento médico consiste en el uso de corticos~9roidea que

impidan tanto el edema como la formación de bridas en la meninges que

son lae causantes de un buen número de casos clínicos, y el sintomáti

co siendo m~s f~ecuente utilizados los anticonvulsivoa por ser la e~i

lepsia oaus~da en un buen nú:nero de casos por ciatice:roos. 



ESTA TESIS 
SALIR fJE LA 

CI STI C1'.RCOSI S CERBBEI.DSJ.. 

Nó DEBE 
BIBLIOTECA 

La cisticercosis cerebelosa ~erá tratada en ig1lal foru~ que una -

encefali tia aunque aqui el ariorc'iaje qui rúrgioo pudiera dar mejor resul 

tadoe en lesiones localizadae. 



TRATAMIENTO CISTICERCOSIS VENTRICUID 

CISTERRAL. 

El tratamiento aerá médico quirúrgico o médico eAclusivamente se

gún la o las lesiones que se encuentren debernos aclarar que siempre es 

conveniente en los casos agudos o sub~guaos cuya ~olucién sea quirúrgi 

ca combinarla. con tr.!l.tarniento médico r!J.ra ov-it.nr :rosidi·vaa ct:nnño un -

cisticnrco ocluyo tm agujero de !.'onroe ya aoa que haga el ?·'lf-el de váJ 

vula o que esté fijo en el rnencio:iado agujero ea conveniente PI'EJCticar 

derivasi6n ventrículo arterial del lado lesione.do ya que ést.a no causa 

rá'. ningún def:íci t quirúrgico el enfermo. En cambio ]n técnica de abor

dar el agujero de Hcnroe, implica lesión cerebral que con gran f'recue_!! 

oia secuelas ade,,,ás C.e ser un procedimiento quirúrg:ico de nl to riesgo. 

Cuando un cist:icerco esté ta:pancio la rrnlida del conducto cerebral 

al cuarto ventrículo, el abord&je quirjrgico por fosa p~sterior no im

plica efectuada correspcndi entGmente el dejar ninguna lesión oerebral

ya que solo se abrirá la sisterna magna y se se:;-.ara~n los hemisf'erioa 

(cerebrales) cerebelo.:,c:.21. 

Existe una tercera J>Osibilidad ea el cisticerco en t.er-oer ventr::l'.c.!! 

lo ocluyendo el inicio del (conducto) acueducto cerebral o bien una -

aracnoiditis provocándose obstrucci6n del conducto cerebral. 

Esta misma operaci6n se hace cuando existe una a?"acnoidi "tia basal 

que obstruye la salida del cuarto ventrículo a la cisterna ua-sna. 

Cuando la aracnoiditis comprime el quiasma 6ptioo él primer paso 

será médico y s_ino sede se hará abordaje directo para romper las bri-

das e impedir la atrofia de los nervios ópticos. Este tipo de operacio

nes no siempre dan el resultado esperado depenC.iendo esto tanto de la -

habi1idad quirúrgica como del daño que halla ocasionado la leai6n reco..!'. 

dando que neurona que muere núnca más se recupera. 



TR.~TAMIENTO CISTICERCOSIS EN EL CCl}YIJUC'lD RAQUIDEO, 

La cistícel:'coeia en el condticto raqu:ídeo previa. con:probaci6n de -

aracnoidi tía y/o cisticerco su tratarniento sel'á el abordaje dirocto de 

la lesión que en la actualidad resulta una técnica l>astante fnmiliaz- y 

bien dominada que permite quitar el l::>loqu;:.o sin dejar losi6n, medular. 

Debiéndose tener siempre pr.~c(mt.e que en eoete tipo de ciru¡;ja :;:-u_!! 

den encontrarse oistioercos tan adheridos al tejido na::-<ioso que ea i_!!! 

:posible eu e:r.:tracción sin cauE;sr dsño irrevorl'l:l bJ e. J.eí ccrr.o de la -

localización ún.i ca o múl tirle del cisticeroo. 

Exi ete deecri to otro tx-a tamicm to por Gregorio Skromc Kadlubik y 

César Celis Gonza!ez. En quo ee utiliza Centellografía esr~cífica de 

la cisticercosie, la cual enci.;cnb·a. in vivo los p3.r.1sitos ocn un com-

plejo antígeno anticuerpo cistioero6sico con I. 131. La -

dósia letal media de radiación B es menor que la que produoe daño al 

tejido cerebral y a la3 oele. en general. Existen grandes esperanzas 

en este método, per aún no est~ plenamente comprobada su e~ectividad 

en humanos. 



TRATAMIEN'TO MEDICO PREVENTIVO DE TENJASIS. 

No existe basta nuestros días una terapeútica específica para ~ 

infeetaci6n parasitaria en la que el hombre toma el papel del cerde

en el ciclo biol6¡:,-ico de la taenia solium, la origina cioticorcosis

:por cist.icercus celulosa.e. El tipo de trataL1iento en la cisticor-cosis 

cerebral, en o::asiones es quirú:r·gico cuando el cisticrn·c:o ºº"'º ya se-

dijo anterior;r:ente es único, y se encuentra n.ccesible a lo cual !"~e -

puede recurrir, es a. una deriv<~sión de tiro -.rentrículo ari.e:::-ial oon 

di:fe::-entee tip-~s de válvulas son la :Fudena y ]as de !ial:im AC:?...;;~o. En 

casos de cisticerco'1is está lejos de ""'r hala,:;ndora y ello no depende 

de la técnica quirúrgica en sí 1 sino de la inf.~cü,ción :pa:r-asi ta.ria 

rniarna. 

Por lo anteriormente expresado, cobra gran ioportancia en lo re-

:rerente a la oiaticarooais, la :proi"ilaxis de ésta, así como el trat.11-

miento de la teniasis son loa siguientes: De los usacos anteriormente 

y que todavía nos produoan buenos re~ml tadoa tenerrnoe la oleo1·:rosina

del helecho macho, así como tambi~n la semilla de la calabaza pero en 

desuso actualmente. 

La niclosamida se utiliza ae1>~n el siguiente esquemas 

Menores de 2 años 

De 3 a 8 añoe 

Mayores de 8 años 

0.50 gr. 

1.00 gr. 

2.00 gr. 

Masticando las tabletas después de un lijero desayuno, :puede adm1 

nistrarse un purgante, desrués de 3 6 4 horas. 

Aunque algunos autores recomiendan más este tratamiento, para la -

taenia saginata y D. latun. 

Para esto mismo, el tratamiento de elección es el clorohidrato de 



quinacrina, el cual debe administrarse con las siguientes ~edidas el -

día anterior a la administración del tratamiento, se debe indicar una

dieta blanca al paciente y todavía más específicarr.ent.e dieta líquida 

ooneietente en agua ya sea té o café e.in leche. 'Sn la tarde anterior 

al tratamiento, debe udminist:r3.rse un purgante salino o una enema jab,2 

noao. :Sn la mañana del trat.a!!eiento no debe desay11.'1arse y d8be J-erzr;ane-

cersa en cam!l. Es convenien:.e pre!:,cribir cloro _prot·S-zina, f<>no'b?.rbital 

o un ",edante similar, p&ra rreven~r el vórni t.o. Una J-in;-a rds -t.e.rde se -

prescribe 0.5 g:r. de quirnwrina, en niñ-:is cc,n :peso co:np:r-snoio er;tre 20 

y 35 kg. un gramo para flétul tos y rdño!' cc,n p{,sO ¡;;;,;vor de 50 kg. la dósis 

debe dividirse F1'1'ª ::-eilucir ,,1 ri'.:'!:'.¿"O ce vómito, pero debe de néL'Tinis

tr!l.l'IJe en 30 idnutoo. La quiriE.crina d8be administrarse J'Cr medio de -

l.!!la eionda. gaetroduode:ial, si el :;:-aoif-!I:t.e rr:uezt!'a r-egt1rgitacj ón persis

tente a· la droga. 

Dos horas despuGs de la administración de la tí.lt:iJCa il6sis, repÍt.!_ 

ea el purgan-te salino. Se debe p:r-eescribir la adm:l.ni9t:rac_ión de alimeE, 

tos hasta que existan evacuaciones abundantes. 

La curación depende de la ~uerta del parásito o ñe la evac~ación

de la cabeza (escólex). Las evacuaciones deben de cclactarse en un re

cipiente de agua caliente y posteriormente sobre :papel higiénico sepa

radamente de la materia fecal, buscar proglotidea y el escólex, la quJ. 

nacrina al ser absorbida por la cabeza ar~rece fluoresente, bajo la -

lámpara de rayos ultravioleta. Si no se encuentra la cabeza debe cent.!_ 

nuarse la búsqueda de proglotides o huevesilloa, un vez por mea duran

te seis meses. Re:p:ítaee el tratamiento si loe exámenes son positivos. 

Otros de los medicamentos utilizados en le bexilreaorsional; adm.! 

nistréndose a una d6sis de 1 gr. en 20 ml. de agua mediante una aonda

duodenal. Doe horas más tarde debo aplicarse, un purgante de sulfato -



de eodio o sulfato de magnesio. Examínese las materias fecales en bu_!! 

ca de la cabeza del parásito. 

En caso de que halla fallado la quinacrina, se puede utilizar el 

diclorif'eno a razón do 6 ¿;;r. utiliz.ados en una dósia 1ínica, en caso -

de fallar ésta ,,;e puede uti li;:n.r el "!Ji tionol de 50 a 70 gr. par kg.de 

peso corporal, adrr.ini et:r-&..riüor3e t.a.:i.bi8n oonio ció3::i s ...Jni<:!e... 

La razón por lo que se inrdAte, en la bÚBquc-da de l" c'1~·3'.:-a del 

parásito es porque si ésta queda se regenera nuev-arnente en dos o t::-es 

meses, a exce:¡xdón de cuando se dá el tratamiento con niclosamida (hl 

drotlclorobenzarr0ida) ya que con ésta ae desinte&ra la eabeza por lo -

cual se debe de mantener bajo la Yig1lancia al :¡:.;.ciente, por espacio

de seis n.esos. 

Ot::-o de loa medicamentos utiliz.ados es el difent.ano 70, conocid~ 

comercialmente cerno el tenatan, cuya fórmula es (2,2 dihid.rozi 5,5' -

doclorodifenilmetano) en tabletas de .500 mg. administrándose a raz6n 

de trae tabletas, cada cuatro horas teniendo cuidado de no pa~ar de -

un total de 12 tabletas en el adulto; en el niño se utiliza esta dó

sia reduciéndola en relaci6n a su peso. 



P R O F I L.~ X I S 

Este padecimiento J>Or desgracia en nuestro país ocupa uno de loa 

primeros l~<>ares de insalubridad y :falta de hi€iene personal y en el-

manejo de alimentos en el mundo. 

La única :forma de erradioar este padeo:irn:lento será prir:-Etro difun-

dirlo entre loa médicos para que conozcan loa síntomas y evi temas rnay.2 

res daños en los que la padesen al ser tratados en forma terr.prana y E;!! 

g...:ndir. que se loe:re a nivel 1iacional el control de las aeuas negras ev:! 

tsr que se usen cono riego sobre todo tO?n las ho::.-talizas, des:;-.arasi ta-

ción de todos los animales do:·,ésticcs sobre todo en los porcinos¡ edu-

" car a todll's las P'3rsonas a que tomen sólo agua hervida que las legum-

brea se laven una por una en forma exaustiva, lava~se las rranos antes-

de comer ctialquiflr co¡;a y después de ir al baño, cortarse las uñas ca-

da vez que crescan, no conoer en la calle antojitoa como l'on t.acca, to.:!: 

tae, etc., ni a¿:;ua.s f'rescMi ni frutas, y carr.p!!.ña nacional de desparasJ. 

tación, una vez loerado lo anterior. Así o~mo estricto control por ---

parte de las autorio&6s~ ganitarias del ganado que se sacrif'iea y el -

conocimiento adecuado de la carne de cerdo. 



PRONOSTICO 

Con un diagnóstico preciso quitando la obstrucción cuando es pos_i 

ble y/o manejar el da?ío focal por medican:entoe, el :rron6stico por cua!! 

to a la vida en sí siem1-re es bueno. En cuanto a la :función de:penderá

del grado de da.ño nntes del tratamlento y c1rnnto a la ::-ecidivn solo -

que halla nueva infestación p,rque el ;~cien7.e no entjenda ni aplique

las medidas de higiene que son necesarias para no volver a contraer el 

padecimiento. 



R E S U M E N 

El presente trabajo pretende rssumi:r los conceptos actuales so1:·re 

eieticeroosie cerebral. 

El punto de :;;-::i.:rtida. fué el habar encontrado la import.a.ncia de -

asta enferr.1edad como causa de muerte en un buen nú:nero de pnc:íentes y

en otro dejar1do secl::elas que loa imposibilitan ps.ra segi.:ir siendo ca~ 

oee de i;;r.r,tenerse y/o i:>anie.'1.er una farr:ilia. 

Inicio ein historia rorque c.st.a ted e quedará coreo parte de ella, 

el delo del parásito será en el f•:ituro la clave para su erradicación

defini tiv·a, la fisiopal.ología no nos concuce a la eolución de ningún -

problema, para el rr.édi co cli'nico es sumamente i::ür·ort!lr. te ol estudio de 

la olae.ificación y ov••dros clínicos en la que ae h1<ce un reeµn:en de 

los cuadros roáe frecuentes quedándoee ocn la idea de que osta enferme

dad es capaz de provocar cualquiera de loe cuadros clínicos neurológi

cos, dándonos esto la clave de la ar.arente dificultad :para el diagnóa~ 

tico pero que p;m¡;.ando en ella y con loe exámenes :r.a:raclínicos salimos 

del problema, por enocnt.rarnos en buen m!."llero de cisticercos caloii'io_!: 

dos que por contar con la reacción p:ira la cisticercoeis de líquido 

raquídeo oon un alto porcentaje de aciertos (reacción de Nieto). 

En cuanto al tratamiento oon un diasnóstioo oportuno tenemos la

ooasi6n de sacar adelante un gran número de cisticercosis cerebrales. 

Concluyo. mi tesis con la expoEición utópica de los puntos que ·~ 

debemos seguir y lo que debería de seguir salud pÚblica, para lograr

en un corto tiempo la erradicación del padecimiento. 



e o N e L u s I o Ji E S 

1.- La etiologÍa y el oiolo no merecen comentario pues los debe

mos conocer desde el segundo año de secundaria. Con el dia&nóstioo y

loa e::::á::nenes paraolíniooe tenemos conciencia de la necesidad de pr1fcti 

carloa para un ex3rnen preciso. 

2.- La cls~ifio.scién segu:rarnen t.e no eerá la de:fini ti va poro ser

virá de base para r;,ent-es inquietas que qu;;,ran rnodií'icarla. 

3.- Race?:.os )'.incapié en el cr1beo bipertenoivo intermitente porqua 

prácticamente ?lo es conocido ;:r en realidad nos está grutando el cisti

cerco (quítame antes de que produzca la 1nuerte o la inv-alidez). 

4 .- Como es tradicional y nunca p.qsará de moda el conocer los -

padecimientos no basta puos es necesario en esta como en ~.oclos los -

casos una buena historia clínica y una mente abierta y sin parjuici0>11-

para que pueda integrar en un padec:lrniento todos los casos con sinto~ 

tclcgia múltiple. 
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