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l N T R o D u e e l o N 

La ~acnia Sotium, es un parásito que en ta fo~ 

ma artutta vive en el intestino del homhrc; los progloti. 

des maduros y/o los hucvcsittos son arrojados con las -

heces humanas tas cuales son ingeridas por ol cerdo, -­

produciendo C!O 6ste la cisticc>rcosis; r>l hombre at ingg 

rir carne de cerdo con cisticercos 0.<"sarrollil teni<1sis­

cn el intestino, ccrrhndos~ así el ciclo normal del pa­

rásito dondc el humano i:-s el hué.sp,.rl rlc>!'initivn y f"l -­

cerdo nl lntcrmcdlnrio. 

Cu11ndo el homhre i OCJ ir>r<~ los hueve!; l 11 os o tos 

proglotidcs con alimentos o agua contaminados con heces 

humanas des a rrotla e i st i cecas is, vo.\ vi Í>ndosc t.amhi6n -­

huésped lntormc>diurio de 1<1 mi~mll formn como ocurre en­

cl cerdo. 

Los sitios predilectos de ~stos parásitos en -

el humano son: Ccrecho, H6scuto, Visc~ra~ y Pict, sien­

do la forma ccrchrat la m5s frecuente: cuando se d~sa-­

rrolla en Pl primero produce alteraciones rnóltiples y -

graves, no as{ en tos otrof; órqnnos donde no produce mn, 

yorcs sintomas que molestias de poca intensidad y la 

prcscncin de n6dulos y calcificacioncfi vislhlcs en lo9-

RilYOG "X". 

La ncurocisticcrcosis es \In pacll~r.irni1~nto frc-­

cuentc en los paises donñe las condiciones higiénico-si!. 

nitarias deficientes como sucede e,n l\merici1 Latina, --­

Africa, Asia y Europa Oriental. F.n nuestro p~is Re en-­

cuentra en forma endemica, de ah{ li'l importancia de en­

contrar mejores formas de prevención, diagnóstico y tr~ 

tamiento de esta enfc>rmcclad que afecta a gran número de 

mexicanos. 
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F RE e u EN e JA~ 

La frecuencia actual de la cisticercosis es difí­

cial de precisar, ya que todos los estudios estadísticos 

datan de varios años, sin embargo, éstos pueden tener -­

cierta confiabilidad para mostrar la gravedad del problg 

ma. 

Existen hasta ahora fuentes de investigaciones p~ 

ra determinar la frecuencia del padecimiento entre la p~ 

b1 acf6n genera 1: 

t.- Estudios nnatomopatológicos en material de -­

autopsins: desdo 1946 y hasta ¡q79 han aparecido cstu-­

dios uohrc autopaiar; üO ln pobluC"lón ~Jüncr<1l, rlonde sP.­

encucntra una frC!CUC?ncia aproxim<lda de 3~ (11,17); pu-­

diendo considerarse quP. ta mort.;itid;:ifl es del 1~. (18) 

2.- Analisis de series que comprueban la presen­

cia de esta parasitosis en paciP.ntos que requieren cir~ 

gía neurol6gica: Existen varios trabajos desafortunada­

mente no recientes que muestran que la cisticercosis es 

responsable del 28% de todas las operaciones de cr&neo­

( t 3, 19, 30). 

J.- Estudios realizados con pruehas inmuno16gi-­

cas en LCR y Suero para hacer el diagn6stico de cisti-­

cercoais cerebral,que muestran una positividad en pers2 

nas sanas de aproximadamente el 1%, lo cual se aproxima 

a 1os hallazgos obtenidos de autopsias, (13,16). 
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~.- Estudios de Pacientes con tomografía computada 

de cráneo: varias pu~licacioncsmencionan las caractertstl 

cas tomográficas de las lesiones que produce la cisticer­

cosis (2,7,16,23,2~,29), aunq11c estos no analizan la fre­

cuencia entre la pohlaci6n general, so aprecia q~1e el 20% 

de, la poblaci6n que presenta problo~as ncurol6gicns tiene 

evidencia de esta infestación; rlonde se encontró que en -

el 60~ de los casos, los sintomas estaban rn relación a -

la presencia de cisticercos, siendo r~l resto hallaz~os in 

cidcntatcs lo que concuerda con el material de autopsias, 

en el que se considero que el ~~-7~ fueron responsables 

de los sintomas y el resto l1allazgos sin que produjeran 

manifestaciones clínicas (10). 

n r ~ G N o s T T e o 

Los métodos actui\les que se utilizan parLl el dlilg­

nóstico de la neurocisticercosi~ son: 

1.- CLINICO: Debido a lil varted<Id de alteraci.ones­

que produce esta cnfcrmedild es difícil de est.ablecC!r un -

diagnóstico de certeza. 

J,a producción dC! las manifestaciones clínicas es 

por diversos mecanismos de acción y que dependen de: el 

número de parásitos, la localización, variedad, tamaño y­

viabilidad do estos y la relación huésped-parásito exis-­

tente. 

Los sintomas y si~nos más frecuentemente observados 

en varios estudios son: 

Sintomas: Cefalea, vómito, convulsiones. alteracig 

nes visuales, t.rastornos sensitivos, trastornos motores,­

trastornos cerehelor.os y cambios mentales. 
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Signos: Papiledama, atrofia optica, amaurosis, ho­

mianoosias. dlpLnpia. hcn1Jparcsias. at~xia, dismatria, -

temblores, apraxia de la marcha, trastornos del lenguaje, 

deterioro mental y coma (1, 6, 10, 14). 

2.- 1\Nl\LISTS CITOOUTMICO DE LIQUIDO CEf,\LORAQUIDEO: 

F.stc hace sospechar pero r~n ninguna forma es confirmato­

rio da la enfermedad ya que solo r.111ostr<t c;imbios lnflamQ_ 

torios inospe>cÍficor;. Fl ;ium·~nto de la presión nos con-­

firmar5 hipertensión intracraneal: la presencia de pleo­

citosis de h;ista 200 c~lulas o más de prednrninla linfoci 

tario con polimorfonucloaros y noi:inofilia, y un aumento 

do las protoinas antro SO y 100 mq con l1ipogl11coraquia -

cntrr 20 y SO mg sin modificncionuA en líls cifras de clo­

ruros ~;on ~;uqcslivas dc-1 dl<HJnÓ!itico fH!L"n no :-;on cxclu:;i­

vas del pndecimicnto (lG, !'), 2,1). 

3. - F.STllnTOS 1NM!TNOT.0n1cos nF.r. LTO!JtflO CF.FJ\LOR.l\QUT­

DF.O Y SANGRE: !1¡-¡stil lil frchu )' il pr.sar <le.> luG divürs<is -­

t&cnic<is empleadas (6,R,9,\1, 16), se p11edc afirmar quo -

no existe un método inmunológico <Idccuudo partl el di<tgnó.s, 

tico de esta pilrasitonis ya q110 distan muct1n de tener un­

grado aceptahle <le cc.>rtezil: su positividud puede sugerir, 

mfis no afirmar el diaqn6stico y la n~gatividad de las miª 

mas no lo descarta ... 

Estos estudios son indiciltivos de una posi~le cisti 

cercosis en cualquier viscera y no do unn afección cerc-­

bral. 

4. - PROCF.DTHT EN1'0S RAnI OLor.r cos CONVF.!'JCTO"lJ\T .ES: 

a).- Radiografias simples de cráneo: Ofr~cen datos -
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indirectos de hipertensión intracraneal como son cre­

cimiento y/o erosión de ltt silla turca, borramii:>nto y 

separación de las suturas cranealeg; a5Í como calci f.!_ 

cacionr.s dü tamaño variahlo (2 a 7 mm ); lo que hu-­

cnn sospechar el diagn6stico pero no ~on confirmato-­

rios de este padecimiento. 

b).- Estudio!l con contr<l!'ltc-: La neurnoenc1.?f<tlo--

grafía, la ventriculografÍi1 con contraste y 1<:1 angiQ 

grafía se utilizaron, sin embargo, actualmcnt~ se han 

dejado de usar sustit11y~ndose por otros procedimientos 

monos agrosivoa y q110 brindan mayor información (23). 

5. - TOHOGRAr-T l\ CRJ\NF'.1\L COMPIJ'J',\01\: L11 capaci dar] -

de la tomografía computada de cr5neo para difor"nciar­

losione~ de diforontcs dcn~idnrlns y cuontiricar los -­

coeficientos de absorción do rlivcrsos tr!jidos hoce- qu~ 

este sea un m6todo extremadamente 11tll parn establecer 

el diagnóstico de cisticercosis ccrchrnl. (7,7,lG,21,-

2'1 y 26). 

Las mod_ificacioncs 'lllC! pucdf'n observarse son: 

a).- Quistes paranitarios los cu;itcs ::::~ ohsct:"van 

como imagcnes hipodcnsas rle rlonnidad ~imilar a la del­

liquido cefalorr~quidoo y que en ocasiones presentan -

un n6dulo tenuemente calcificndo adhct:"ido a su pared,­

dato cani exclusivo de esta patología. 

b). - Granuloman que son nódulos hipcrclensos con­

edcma circunscrito. 

c).- Calcificaciones cerebrales vistas como imag2 

nes calcareas. pequeñas con diversos grados de densidad 

lo cual permite inferir la antigüedad de las lesiones. 
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d) .- !lldrocefalia manifestada como un incremento 

del área ventricular generalizada o parcial por bloqueo 

de la circulación del liquido cefalorraquidco o deficien­

cia en la absorción del mismo y secundaria a aracnoiditis 

basal o quistes intraventricutares. 

e).- Edema perilesional et c\1at es una zona hipo-­

densa alrodedor de tas lesiones granu\omatosas o quistl-­

cas dependiente de la reacci6n inflamatoria que tenga et­

hu6sped ante el parnsito haci6ndos~ rná:. aparente con la -

inyección rle medio de contraste por vín. si!'>t.6mica. 

f).- teniones vaecutaro~ como infartos secundarios 

a arteritis y que so muestra como una t1lpodensidad en et­

tcrritorio arterial afectado despu~s de 21 a ~íl horas del 

evento. 

g) .- Lesiones polimorfas que son la comhinación dP­

nstas lesiones y casi nxclusiva dn la parnsitosis. 

h) .- Evolución de las le:; iones como la disminución 

o aumento del tamafio o nl c;imbio de una a otra como la 

calcific~ción de nn quist.~ y r¡110 s\rvP parn valorar el 

tratamiento mhdico instituido. 

i) .- Localizaci6n intrnvnntricular: por medio de -

la inyección de medio de contraste hidrosoluble en las c~ 

vidades ventriculares es posible visualizar los parásitos 

como una imagen "negativC1." cont.ra el contorno radiopaco -

del material de contraste que se disuelve en el 1 iquido -

ccfalorraquideo que lo rodea. 

6. - RESONJ\NCTA NUCLEJ\R HAGNE'1'1CA: Método d iagnóst.!. 

co que hasta la fecha ns el d~ mayor utillrlad, ya que es­

posible observar el parásito y su pared, aun tos rlr? tama­

ño muy pequeño y que no son visibles con la tomograf{a. -

Por desgracia no se cuenta con este estudio en la mayoria 

de los hospitales, lo cual restringe 5ll uso a los grandes 

centros hospitalarios, siendo su costo muy elevado, que-­

dando fuera del alcance de un gran número de pacientes. 
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ALDENDA7.0L COMPARADO CON PRA7.IQUANTEL EN EL 

TRATAMIENTO DE LA CISTICERCOSIS CEREBRAL 

A N T E C E D E N T E S 

Desde 1980, en que se menciona en l;i J.iter;itur<l -­

por vez primera, la utilidad dal prilziquant.el r>n 1~l tr~ 

tamiento de la cisticercosis humana (20), hasta la re-­

cha, son multiplus los estudios que av<llan la capacid;id 

curiltiva dC?l misno, demostrrtda clínica y tomOr::Jráricame!!_ 

te en un número considr.rilhle r:lr:> p<1cientes (2(i-2A), est!!_ 

bleci6ndose indicacinnes precinas para s11 uso, hasadas­

en los difP.rr.ntes tipos ~e present<lción (~9) y la cl<lsi 

ficación pron6stic<l de acuerdo a la respucstn al trata­

miento (7), por lo que> actu;:¡tmentr> se considera el far­

maco de elección para r.st<l p<lrasitosis. 

En doa trabajo~ rPcio11tos rc•all~ados 0n nuestro -­

país, se hace mención a l<i buenil r..-..spuesL.a ohtoni.d<J en­

los pacientes afectados de n1~urnclstic0rcosis tratados­

con albenda2ol, domo!itrar1do clínica y tomoqr6ricamente­

un porcentajc.> de curación rle 7r-,.:;:, y rlo f¡f,'\'; d<:> mejoría -­

cuando se toma en diferenteu qr<Jdns (3). 

Existe hasta la fecha un estudio comparativo entro 

el alhendazol y praziquantel (~).por lo que consid~ra­

comos conveniente la realización dP. otra trabajo con Cf!. 

tas características. 



- R -

O P J E T T V O S 

El objetivo de este trahajo es comparar la utili-­

dad del aibendazol con la del praziquantcl en el trata­

miento de la cisticercosis cerebral de l.as variedades -

parenquimatosa y/o suharacnoidea, desde ol punto de VÍf!. 

ta clínico y tomogrñfico. 

fl I P O T E S 1 S 

DE NULIDAD: Con C?! alhen<Jazol se olJtendrti una res-­

puesta similar a la encontrada con praziq11antol en el -

tratamiento de la neurocisticcrcosis en las varie~ades­

parenquimatosa y/o subaracnoidea. 

ALTERNA: El alhendazol tiene una utilJ~ad mayor -­

que el praziquantol en el tratamiento d~ la neurocisti­

cercosis en las variedadE!s parenquimat-.osa y/o subarac-­

noidea. 
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P L ~ N T E A H T E N T O D E T. P R O R L E M A 

El praziquantct ha demostrado ampliamente s11 ef! 

cacia en los multiples est11dios realizados in vitro e in 

vivo tanto en <inimnlcs como en humnno;,, sin embargo, oci!_ 

sionalmcntc y en írf'.'c110ncias que> v;-in dP.sdc el "i <il ?.O~,,­

sc han P.ncontrada fracaso al tratanicnto; nclcm~s. el al­

to canto del mismo lo deja fuera del alcancn dn tos pa-­

cicntcs de esca;,os rnc11ri1os ncon6micos, por l<> que e;, TIQ 

cesario contar con otro rncdicancntc q11c pueda svr utili­

zado ya ~~a dn princra elección o antP. ta pobre rcRpurs­

ta que pudiera existir al trataninn1.o con JJrazi~11anlol. 

~n c~tudias rccinntnR sr 1ta vaL~rario la ulllld;¡d 

del alhcndazol en el traLamiPnto de e>StZl ;ifr_•c<:'ión, no -­

siendo estudiado todavia ampliilment1~ por lo qur_• nosot.ro!~ 

nos planteamos ta siqulcnte prcgunti1: ¿c1161 es Ja cfica­

ci~ del albendazol compnrado con el praziquante1 en el 

tr~tamiento de la cisticercosis ccrohral. 
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M A T E R J A L Y M E T O D O S 

se estudiaron en form~ pr~spP.ctiva por espacio de 

un año a todos los pacientP-s enviados a la consulta P.~ 

terna dnl servicio de nourología con di<ignóst.ico rle 

cisticercosis cerebral roalizfindoles estudio tomogr5fi 

ca a aquellos que clinicilment<'- prP.sP.ntP.n un cnadrn !!ns_ 

pechoso clP.l padecimiP.nto. basándonos nn la sintomatolQ 

g{a más frecuentemente ohsprvada en esta enfermedacJ c2 

mo son la presencia de crisis convulsivas dP. c11alq11ier 

tipo, cefalea sin causa aparnntn y/Q signos y síntomas 

de masa intracraneal o de hipertrnsión intracraneana -

(1, 10, 11, 1'1, 19 y 22), considi:-ránriolos como portad.Q 

res de la enf~rmedad si la tomo~rafia cr<inA~l rlemuBs-­

tra la ubicnción df' quistes nn las esp<l.cins suhar<1cnoi_ 

daoG, de la convcxld<1d, de la hase o en el parenquim<1-

cerabral, hasándonos en las carnct0rísticas tomogr5fi­

cas descritas para cisticcrcosi8 ccrehral en pUblica-­

ciones anteriores ( 2, 1 ?, 23 y 2·i). 

Criterios de inclusi6n: So incluir5n ~n el estu-­

dio a todos los pacientes de ambos sexos a qi1iencs se­

les diagnostic6 cisticercosis cerehrnl de las varieda­

des parenquimatosa y/o subaracnoidea por medio de tomQ 

grafia computad<l de crán~o realiz<ido en nuestra unidad. 

Criterios de no inclusi6ni No ae incluyen en el -

estudio a los pacientes con diagnóstico de neurocistt­

cercosis que padecian otra enfer~3dad grave asociada;­

ª las mujeres emharazadas y a los portadores de cisti­

cercosis cerebral de las variedades intraventricutar -

y/o medular. 



- l l -

Criterios de exc!u~i6n: SP. excluyeron del estudio 

a los pacientC?s que durante el mismo, ameritaron ciru­

gia neurológica de cualquier tipo parn corregir una -­

complicación del padecimiento. 

Todos los enfermos fut~ran l1ospitalizaclos por 0spl!._ 

cio mínimo de una semann pnr~ ser 0vnt11a~os diariamen­

te y tratar de corregir los efectos secundarios indc-­

seables que pudieran s11rgir. se les oxamin6 cllnicarnen 

te antes de iniciar ol trnla~icnta y durante ol mismo. 

Se nfr:?ctuó biornctrii1 hcrnf1tica, químic.-i :.anguinl'a, pru~ 

bas funcionales \1opnticas, creatina fosfocinosa, exa-­

men general de orinn, composici6n del liquido cefalo-­

rraquldeo y anticuerpos nnticisticcrco contrn lnmuno-­

electro foresis en suero y liquido ccfalorraquidco, al­

inicio, y 1 mcsAG despubn del tratamiento. 

Se administraron a los pacientes en formn alterna 

y al azor t1lbenda:;o:ol .1 dnsis d(~ l'.í mgs/Kc¡ peso/día, r~ 

partido en 3 tomns por 30 dit1s o prnziqunnte1 n donls­

de 50 mgs/kg poso/din repartido rn 1 tomas por lS dias. 

Se evitó on lo posible, orlmlni;,trnr otro~ medicamentos 

que pued<in influir en ol cur!10 de> la r?nft!rm~cl;id, pcrmj_ 

tiendo solo los anticonvutslv~ntos, ana1~6sicos y ost~ 

roldes en los pacientes qu0 as{ lo rcqutcrnn. 

Se realizaron estudios tomogr5ficos de control ~­

meses después del tratamiento. 
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Los resultados fueron evaluados desde el punto de­

vist.a clínico y tomográfico 3 m0ses clcispu6s del trata-­

miento de la siguiente manera: 

PACIENTES CllRl\DOS: cuanrlo no so ~ncuontr~n cisti--

cercos vivos o est.0~1 se cncuentr11n cillclficados. 

PACIENTES MEJORADOS~ C11ando el número de cisticer­

cos disminuyó o se encuentran calcific~dos. 

P1\CIEN1'ES AGP.AVADOS: Cuando E"l númoro de cistir.c-r-

cos se incrementaron. 

PACIENTES STN CAHRTOS: CUi1ndo los pilcinnte~ no pr_!! 

sentaron reducción del nómero de cisticercos. 

Se utiliz6 como m6todo estadlstico la prueba exacta 

de fisl1er, para la valoración de los rnsultados finales, 

la cual ne omite por no ha.her rl;irin r0su1tados signlfic.!!. 

ti vos y no contar con grupo cont-,rol. 
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R E S U L T A D O S 

Del 10 de agosto de 1987 al 31 de ennro de 1gag se 

incluyeron en el estudio 19 pac-icnte?s, quedando distrt-­

butdos al azar en dos grupos, el grupo r manejado con -­

Praziquantel y el grupo TI con Albendazol con 11 pacien-

tes cada uno tres pacientP.s fueron manejados primero -

con Praziquant:el, pero por mcila respuesta fur>ron inclui­

dos posteriormente Pn el grupa dí! alhcnda7.ol- ( tahla l}. 

El grupo r PStuvó formndo por íl mu jPrPS y 1 hom'Jres 

('l!i.9 + 13.1 ilños), F.n 1?1 grupo TT fueron B homhrros y -­

tre?s muj~rP.s {<16.5 + 1·1.1 ai'ins) (t.ahla 1). 

F.1 n(1mr:>ro de r¡n I Sl'r!!". Pn r::arl:1 p<Jcirntp Íllí! conti1rfo­

antros y d1•spubs rh?l. t:rnl.<imient.n par;¡ V;"tlor;ir Ins re>!1Ultft 

dos. En el r¡rupo ! , nuC>vr~ p:iciP.nt.rs (Al ,íl'\',), rnf?jOrilrnn,­

pres~ntandn rnducci6n o dnsa11arir\An rlrl n~mrrn ~r ~11ln­

tes y rtor; p,1cicnt"-. (lfl.?".'. núm~~. 7 y 11, no tuviornn ni!!. 

gún C<Imhio 1~onsidc~r.Í.ndnlnr. como fr;ic;i.r;o:~ por lo qu~ fuf'­

ron incluido~~ PTl i'l qr11pn Ir ,-ll i'lu.-11 c¡111' 1.•l p.1ci~ntP -­

número O qur~ oblHvt1 un.1 r:iPjnrí;i rff'l r,o".', y qll(' !H' inr:-lt1yó 

anto ID pers\~tc•r1cj;¡ rln l;i slntom<Jtnln~ia. ~Pi;, rncirn-­

tP.<. (54.'i','(,) tuvir>rnn un;i ch~:.ap01rición Ln!:cil rlnl nÍlmf'.'ro -

do cisticercos y f11nron considPr;idos romo r11rn•lo:.; en 1-

pacientes (27.2'.:G) hUb<) resolución parcial: J>of; pacientos 

(núms. 4 y 6) d~l 'iO','.', y uno (núm. 10) del f,fi.7"' .• El n(1m.2, 

ro total do quist.~s fu0 'iA ;int0s rl01 tr'1L<trni0nlo y de l~ 

~l rin<Il con unil rorlucci6n drJ. 7~.q% (lal1la 1 ). 
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En el grupo TI se o~servó mejoría en todos los p~ 

cientes (100~) incluyendo a los dos pacientes que habían 

tenido fracaso y el paciente! No. 6 dC!l grupo I con Prazl 

quantel. Siete pacientes (63.fl%) fueron considerados cu­
rados con desaparición dQ todos los quistc-s; CU<ltro pa-­

cientes (36.4% tuviüron rcducci6n p;irci<il de lo!': quis--­

tes: Dos pacif!ntos (Núms. 1 y 1) del 50'.'(., uno ( Núm. 7 ) 

del 75% y uno (Núm. q) dül RO%. F.l número total de quis­

tes fue do 35 antes del tratamiento y du ~ nl final dol­

mismo con reducción on el 74.3','l (tubla J). 

r~a ro;icción de>. cont.rainmunocl0ctroforesis contra -

cisticerco C!O amhos grupos antes }' despué!s del tratamien 

to fue positiva on suero y liquido cefnlorr;iquiclco en el 

36.3% y negativa en el 27.3%, siendo pn~itiva solo en -­

suero en el 50% y solo C!n liquido cef<llorr<lquideo en el-

59% (tabla 2). 

Los signos y síntomas m~s frC!cucntomente encontra­

dos en ambos grupos antes del trat3miento fueron cefalea 

y crisis convulsivas en 1'1 pacientes GJ.6','{, y vómito y Pi!. 

piledema en 7 pilcientes (Jl.R<;?i.), (tablas 3 y ·1). 

Al final del tratamiento ~ietc pacientea (61.~~),­

del grupo I (nfims. 1-5, 9 y 10) y, O pacientes (72.7~) -

del grupo II (núms. 1,2,4,5,7-9 y 11) se encontraron --­

asintomáticos. El sintoma mfis frecuento que perslsti6 

después del tratamiento fuP.ron las crisis convulsivas 

(tablas 5 y 6). 

Al inicio del tratamiento, generalmente entre el -

primero y cuarto día aparecieron reacciones socundarias­

al tratamiento en B pacientes (7?.:. 7%) del gr11po T y en §. 
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(5~.5%) dol grupo JI siendo la cnfalea y el vómito lo~ 

síntomas m6n frecuentes y q11e c~dieron con la a~minis­

tración de analgésicos o dnXLlm'!tazona a rlosis d"' <; mg. 

cada 8 horas v.o. si no rcmitJan can los prim~ros (ta­

bla 7 y O). 

La biom~tria h~m~tic<l, q11ímic~ sanguino~, prunbas 

de funcionamí('nto lH:>.pático y C'Xilr>i,...n d<:> orin<t no mostril­

ron camhios dcspu~s dnl tratamiento y !lC nncontraton 

dentro da limites normalas. Pos pacir>ntr:-::; (núm~;. 'i y 7) 

del grupo I n6mcro 10 dnl ~r111io rr nran rli¡1b~ticos y 

ninguno presentó descontrol mct:ilJÓlico con la adminis-­

tración del medic<lmento. El Citor¡uímico del liquido cn­

falorraquidco avidenció solo rc;-icción inflCJm;itorf ,, i1H-'..;'.1 

pacífica r•n todo¡; los p:icit!ntnr; ;int0c; rinl trat;imiento y 

se normaliz6 dcRpu6s del misma. 
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TARf,Al 

F.studlos tomogr.1rfcós antot> }' dospuÍ!s dr:!l trat;amicnLo 

en 22 pacientes con ncurocistic1~rcosis • 

rae/sexo/edad 

l. - F/23 
2.- f'/68 
3.- M/52 
4. - F/G5 
:; .- f/'•7 
6,- M/'>'1 
7.- H/39 .. - F/22 
9.- F'/37 

10.- F'/'1fJ 
• l l. - F/33 

!.- F/32 
2.- P/32 
3.- M/41 ··- M/58 
5.- M/'17 
6.- M/66 
7.- }f/75 ··- M/3'1 
9.- M/'54 

•10.- M/39 
* 11 • - t-/33 

• Son pacicntcP 
riormentP con 

•rotn 1 

Tor .. 1 

NO.(%) de qufstnn 
TC. fniclitl 

orupo T (Pra:.>:iquant.~1} 

( J 00) , ( 100) 
1 1 { 1110) 

4 { 100) 

' { 100) 

'º ( 1 0()) 
·1 ( 100) 

" ( l 00) 

• ¡\no\ 

' (100) 

' ( 100) 

r;!1 ( 100) 

Grupo TI (Alhcndazol) 

·1 ( 100) 
1 ( 100) 
·1 (100) 
1 (!00) 

' (100) 
2 (100) 
A ( 100) 

' ( 100) 

' (100) 
4 ( !.JO) 
o ( 100) 

35 ( 100) 

TC. Fina1 

o o) 
o O) 
o O) , r;o l 
o O) 

' ( ')0) 
·I ( 1 00) 
o ( O) 
o ( O) 
1 ( 1J. 1) 
2 (100) 

H ( ::''1. l ) 

2 <;O) 
o O) 
2 50) 
o O) 
o O) 
o O) , 2'>) 
o O) 
1 20) 
o O) 
o O) 

9 (2:,. 7) 

tr<1tados primero con praziqu;intel y poste-
alhendazol. 
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T l\ n r. l\ 2 

Anticuerpos anticisticerco. 

Grupo I Grupo II 

Paciente Sangrc J.CR Sangre LCR 

1.- + 

2.- + + 

J.- + + 

4.- + + + 

s.- + + 

6.- + + 

7.- + 

8.- + + + 

9.- + + + + 

10.- + 

11. - + + + + 

'Positivo en Sangre y T.CR de amhos grupos 36.3% 

Positivo en Sangre de ambcs grupoR 50~. 

Positivo en LCR de ambos grupos "59% 
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ThlJJ,A J 

Signos y S!ntomn!I ilntcs del tratamiento. 

Cnfalca 
Cr-isl~ convu1~1v.1~ 
Vor.il lo 
P<ipi !edema 
C;:imhlof' m<>ntales 
Hcmipar-f>si;i 
Diplopln 

Grupo T ('X.) 

1 cr.1.r,¡ 
r, ('i1.'i) .. , ( ,,.:¡. 'i) 
.. , (,1 .. , .... ,) 
.. ¡ ( 1(, •. 1) 
1 (:!7. :; ) 
1 ( '.?7. 1 l 

,. 11. n r. 11. 1 

Grupo lT (X) 

7 (r,3.r,) 
íl (72. 7) 
2 ( 1 A. 2) 
? ( 1 fl. 7.) 
2 ( l fl. 2) 
3 ( 27. J) 
l ( q. 1) 

!;fgnos y Sintornil~¡ ant•Js del Trntamlcntc>. 

Pac. Grupo 

1.-Cef.11!~;1, crisis r::onvul:-dv.1~;. 
vomito, papll1~dl"!ma. 

2.- Crisis convulsiva~ 
],- CL1m!Jios m'~nt.<110~:. h•!r:ii¡;:1-­

rcsia. 
1.- n!plopiu, vomltt) l' c:-e>f.1!0<1, 

papi led0m;i. 
5.- Cambian rn<>lll.illn~;, l1("nip,1-

rc~:ia. 
6.- Ccfnlna, Diplopia, ~rfi;I~ 

convulslvus. 
7.- Cnf<ile.1, cnrnhio~; n0nt•11es, 

crJDiB convul~ivnn, \'nmit.<>, 
papi lcdcmn. 

B.- Cofaleil, diplopía, vomito, 
papilndcmil. 

!J.- Cri.sls convulsivas, c.1nhinn 
mcntal("s, hcmipar-nsia, co­
fnlca. 

JO.- Cr-isi~ convulnlvan 

11.- Vomito, papilc-dcm;i, cefalea 

Total 11 (IOO) 

Grupo I T 

ccra10a, nnu~("a9, diplopia, 
P,1pl ll''lc•r1;i. 
f'ri:;ir; c:nn\•11lsiva•:;,cr~f.11f'.''1. 
Crl~i:; conv11lsfvan. 

r.ri~;is convuJ.,,iv.-1·_; 

r.rfr;in con"lllfJi\·an, hom!p;i­
re<-;i ,, , 
Crint·~ convulnly;in, cefalt'a. 

110rni:1i1r~si;i, carn~in~ mc•nlil­
Jnn, crt~in convulni~an. 

!ir•rnlp11~jía, cPfa11•a. 

Crjsi.<: C'onvulsiv;:is, c.-:-falna 
cambian rn~ntalna. 
CCfill1?<1, vomit;o, papiledcma 

1 t ( 1 00) 
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Tl\RLA 5 

Signos y Sintomas después del tratamiento. 

GRUPO T (%) GROPO IJ (%) 

Cefalea 3 ( 27. 2) o O) 

Crisis convulsivas 2 ( 1 o. 1 ) 3 (:'7. 2) 

Vomito ( 9. l ) o ( O) 

camhios Mentalon 9. l ) o ( O) 

T 1i. n J, A G 

Signos y Sintomns dospt16g dl"l trat;imirnto. 

Pac. 

t.-
2. -
3. -

". -5.-
6.-
7.-

o.-
9.-

1 o.-
11. -

TOTAL 

GRUPO T 

(:c>f<I ll"il 

/\flintom;iticn 
r.amh ios m(>n ta le:. 
Asintomatico 
Asintor.i.itico 
Ccíil l~il 
r::risis convulsivi'ls, 

Crisis convuJ ~;\v;ir; 
Asintnm;itico 
i\sint.or:iatico 
Vomito, cP.f<llL'il. 

6 (54.5} 

GRUPO TI 

i\!>intnr.i;:itico 
i\'.-;intomatlco 
Cris!s convulsiVi'lS 
,'\sintom;itir.o 
,\sfntomatico 
crisis convt1Jsivas 
l\sintom;itir.0 

A~intomatico 

Asintom<lt.ico 
Crir.is convulsivas 
Asintom<tt;ico. 

3 (27.3) 
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TA.ALA 7 

Efectos secundarios al tratamiento 

Cefalea 

Vomito 

He mi pares 1 a 

GRUPO I (%) 

6 ( <J'1. !'i) 

4 (1fi.4) 

2 ( 1 o. 2) 

1rl\RLJ\ O 

Efectos secundarios al tratamiento 

Pac. 

l.-
2. -
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

10.­
l 1 • -

TOTAL 

GRUPO t 

No 
Cefalea, vomito 
No 
ltC?mipurúsi;-i 
Cefalea, vomito 
Ccfalc>a 
llemiparf~Si<i 

CefalC!a, vomito 
Cefalc<:i, vomi t.o 
Cefalea 
No 

8 (72. 7) 

GRUPO TT (%) 

4 (36.4) 

] ( 27. 3) 

( g. l ) 

GltUPO rr 

Ccfalc<J., vomito 
Cefalea, vomito 
No 
No 
No 
Cefalea 
Vomito 
Hcmip<irC?sia 
ce rarea 
No 
No 

6 (54.5) 
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TAnLA 9 

Resultados finales. 

Grupo I Grupo TI signiricancia 

Mejoría 01.0 % !00 "' ·º N.S. 

Curación 5'1. 5 w 63.6% N.S • .• 
1\sintomaticos 63.6 % 72. 7?{.. N.S. 

Disminución del 
N•. de quistes 75.9 % 74.3% N.S. 

Efectos secundilrion 72.7 w 5'1 • ~';'~. N.S. ,o 
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¡.~JGIJRlt. 

Tomoqrarla comn11tada ~ntes y dc~p116~ dnl trnt~micnto -

con rra~iquantel (pac. No.~) qu0 m11nntra vario~ quic-­

tos y cnlcificacionos antes del tratamiento (dor.) -­

tros mcr_ics flof;puéu solo persisten l<t~ r.alclficncionon 

(izq.) 
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CONCLUSIONES 

El presente es un P-studio prospectivo, longitudi­

nal y comparativo realizado con la intención de valo-­

rar la utilidad de alhendazol con un medicamento de? -­

utilidad ya probada como lo es ol praziquantcl. 

Puede apreciarse que albendazol y praziquantct -­

son utiles en el tr~tamicnto d~ la ci~ticerco~is ccre-

bral como hn sido también dcmostr<ldO en p11hllc<1----

cienos previas (3,4,5,12,20,21,22,27,20 y 29) cuando -

se admini3tran para las formas parenquimatosas o suba­

racnoidoa .•. 

Aunque nuestro trabajo no tuvo grupo control las­

cifras de mejoria son muy similares a las encontradas­

en un estudio previo (4). Pra?.iquantcl mostró una dis­

minución de los quistes en un 75.9~{, con un<:i mejoría en 

el 01.8% y desaparición total do los quistes en 54.5% 

(figura 1): mientras que albendazol produjo una dismi­

nución en el número dt.'! quistes de 74.1?{, observándosc -

mejoría en el 100?~ de los pacientes y curación en el -

63.5% mostrando una superioridad no significativa a1 -

praziquantel (figura 2)¡ cabe agregar que el albcnda-­

zol fue útil en los dos pacientes que hubo fracaso con 

praziquantel y en uno en el quG hu'l)o rncjorf a de "i0%~ -

obteniendo con albend::izol cur;:ición en los dos primeros 

y mejoría del 80% en este Último. 
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Como se menciona en la litoratura (A,9,1\ y 1~) y 

se observó por nosotros, los C?Studios inm11nolÓgico!i no­

son confiable5 y su utilidad todavia no 11a sirlo amplia­

mente demostrada; solo encontramos una positividad de -

aproximadamente 60~ cuando se ustudio rt liqui~o ccfn­

lorraquidco y ~el 50~ c11nndo so utiliz6 s11raro; prn~a-­

btcmente eslo depende de m~ttiplc~ variahlns como son: 

Respuesta del hu6sped al parásito, qrado de pod~r anti­

g&nico de 6~lc, la nspeclficidad rtr las reacciones así­

como del método empleacio. 

t,a .sintomat:otogía quo pr0snnt.<iron nue<;tros pncien 

t;es es similar v. la t:ncontrnrl<:i rnr otrnG nlltocr.s (1,6, 

ll,16 y 19), ta cu<il os m11y vacia~a y aharca qran n6mc­

ro de manlrestacione~ ne11rot6gican lo q11u ~ificulta so­

hremanern su dia~n6stico l1;1sado·; 1111lc:1mr•nt~ ~n nsto~ rl~ 

tos por lo que considerarnos q11~ los c~tudios tomográfi­

cos son ;)Ctna1r.tr.!nt0 uno d<~ los nél;orJri<; t:'ltl!l <1~1ncundos P..'.!. 

ra el dingn6stico (2,\3,1G,1n,~, y~·•). 

El grado de r1eSi1pariciÓ11 dr~ 1<i sintomatoloq{a s('­

asocia al porcf.?Otaje de los paci~nte~-; curí\dos tor.\oqr6.fl 

camente para ambos grupos cnn la 6Dlv~dad que hubo pa-­

cientes curados y que continuaron pre~~r;ontando algún sin. 

toma y por ~1 contrario pncientes mejorados que termin~ 

ron asintorn~ticos: 10 primero prohab1cmcntc cxp1icar10 -

por alguna lesión cicatrizal o calcificación que puno -

quedar en una 7.on<l productora de sintornns y lo sequn<lo­

por la desaparición de un quiste en dicha zona, nunquP.­

pcrsistieran otros en regiones ''silenciosas" no produc­

toras de sintomas (6,13 y 16). 
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Ambos fármacos fueron hlen tolerados con disurcta -

superioridad del alb8ndazol. Los efectos indeseahlcs pos! 

~lementc se debieron a la rcncci6n inflamatoria cerehral­

y Meningea producida por la dcstrucci6n de tos par6sito~­

( 3,4 y 13), y que cedieron con manejo nintom6tico o este­

rol des. 

La superioridad observada con alhcndazol no os cstQ 

dÍsticamcntc significativa (tahln ~) hnci~ndo rn1ta toda­

vía un mayor número de estudios que l;i confirmen y que VI! 

!oren su dosis óptima qur• hasta la fecha !'>e:> ~1a empleado -

en forma emp1r1ca. 

Por i'1ltir:io menr.ion<1remos que alhcnd<izol ~s un fárm!!_ 

co de menor costo qua el praziquantcl, por lo q11c se pue­

de sugerir que se utilice el primero de los mencionados -

como medicamento de T~ Plccción, dejando Pl praziquantc:>l­

par,1 lo!; tcat;os de frac<lso ;11 trutumicntn con ;1lhend;¡;-.01. 
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