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INTRODUCCION

La neurocisticercosis es una enfermedad producida por
el estado larvario de la Taenia_ solium(1). Es quiza la
parasitosis mas frecuente del sistema nervioso central
(SNC) a nivel mundial; se calcula que cerca de 50
millones de personas estan infectadas y que alrededor de
50 mil mueren anualmente a causa de esta
enfermedad(2), su prevalencia es muy alta en los paises
en vias de desarrollo(3) y su incidencia tiende a
incrementarse.(4)

Constituye un importante problema de salud publica en
paises de Asia, Africa y Latinoameérica (3,5.6) entre ellos
Meéxico en donde puede alcanzar tasas de alrededor del
2 al 3% de prevalencia en series de autopsias realizadas
en hospitales de atencion general(7,8) y hasta un 8 a
10% de los casos atendidos en los servicios
especializados de neurologia(S,10).

En los servicios de neurologia y Neurocirugia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(HE CMN SIGLO XXI), se internan anualmente un
promedio de 200 pacientes con neurocisticercosis para
estudio, tratamiento meédico o quirargico. El 50 %
aproximadamente, se somete a algun tipo de cirugia.
fundamentaimente derivacion de liquido cefaloraquideo
(LCR), una minoria a extraccion de quistes.




Las consecuencias econdmicas son devastadoras, tanto
para la economia familiar como para las instituciones de
salud, debido a que es una enfermedad cronica que
requiere atencion especializada, con métodos
diagnosticos y terapéuticos de elevado costo, frecuentes
hospitalizaciones Yy procedimientos quirargicos. Es
altamente incapacitante y afecta fundamentaimente a los
grupos de edad productiva, constituye un 50% de los
casos de epilepsia de inicio tardio en los paises de alta
prevalencia. Cada paciente durante su evolucién,
requiere entre 2 y 4 estudios de resonancia magnética en
promedio (RM)(10).




ANTECEDENTES:

El diagnéstico de la enfermedad se establece tomando
en cuenta los antecedentes epidemiologicos,
especialmente la procedencia de una zona endémica, su
condicion socio-econdmica, sus habitos higienicos y de
alimentacién, antecedentes de taeniosis personal o de
algun miembro de su nucleo de convivencia. También se
toma en cuenta el cuadro clinico del paciente que puede

una presentacidon muy variable, siendo sus
epilepsia y cefalea. Las
liquido

tener
sintomas mas frecuentes,
pruebas inmunodiagndésticas en suero o en
céfalorraquideo (LCR) son utiles en los casos donde
persiste la duda, después de realizar estudios de imagen
como la tomografia computada (TC) o la imagen por

resonancia magnética(RM).

De acuerdo con varios reportes hay consenso en que la
TC es superior a la RM en el diagndostico de
calcificaciones,sin embargo para las formas quisticas,
aunque en Ila practica se considera como el
procedimiento diagndstico de elecci6bn por parte de los
clinicos, especialmente en los casos de cisticercosis
intraventricular, subaracnoidea de las cisternas basales y
de fosa posterior; hasta el momento no se ha realizado la

validacién del método.




CICLO VITAL

La cisticercosis es una infeccidon parasitaria del SNC
probablemente mas comun que la toxoplasmosis, Yy
definitivamente mas frecuente que otras, como Ia
esquistosomiasis la amebiasis y la equinococosis.(11).

La Taenia Solium habita en la luz intestinal del ser
humano que es su Uunico huésped definitivo; cuando el
cerdo consume heces fecales humanas, desarrolla el
metacéstodo que puede invadir todos los tejidos de la
economia, constituyéndose en el huésped intermediario.
Cuando el ser humano consume huevos de Taenia
solium, se reproduce el ciclo del cerdo, desarrollandose
cisticercosis. Si bien el parasito puede alojarse en
cualquier tejido, tiene predileccion por el sistema nervioso
central; el ciclo se cierra cuando el ser humano ingiere
cisticercos a traves de la carne de cerdo,
insuficientemente cocida, desarrollandose el parasito
adulto, que a través de la expulsion de proglétides
gravidos expulsa hacia el exterior del intestino huevos
infectantes.(12)

EPIDEMIOCLOGIA Y PATOGENIA:

El gusano adulto puede vivir decenios; tiene unos 3 m de
longitud y reside en la parte alta del yeyuno, el escdélex es
globoso y posee un pico o rostello provisto de dos
coronas de ganchos. Los proglotides gravidos miden
16x12mm y el Gtero tiene 8 a 12 ramificaciones laterales,
un alto porcentaje de huevos son infectantes, tanto para
el hombre como para el cerdo. En el huésped
intermediario el embrion liberado del huevo penetra en la




pared intestinal y es transportado por los vasos a
cualquier lugar del cuerpo. La ubicacion definitiva ocurre
a los 60 a 90 dias de desarrolio de la fase larvaria
enquistada (verme ampolloso), en el cerdo los quistes se
desarrollan principalmente en el musculo estriado de la
lengua, cuello y tronco, asi como en estructuras
cerebrales. Como se menciond previamente en el ser
humano hay predilecciéon por las estructuras del SNC en
los paises occidentales, pues es rara la presentacion en
musculo o subcutanea a diferencia de los paises
orientales como los de Asia, donde se presenta con
mayor frecuencia casos de pseudomiopatia hipertrofica
por cisticercosis. Los quistes son de dos tipos: los de tipo
celulosos que son estructuras opalescentes, de color
blanco grisaceo, de alrededor de un centimetro de
diametro aproximadamente y que tienen el escdlex en su
interior y los quistes racemosos que son estructuras de
forma irregular, integradas so6lo por membranas que
forman multiples pliegues, muy variables de tamafio pero
siempre mayor que los celulosos, pueden alcanzar varios
centimetros de diametro y gran volumen de liquido en su
interior, el escolex degenera y posteriormente
desaparece. Los cisticercos pueden sobrevivir varios
arfios incluso mas de 5 y la sintomatologia puede
desarrollarse hasta 30 afios después del contagio.(12)
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INCIDENCIA:

La cisticercosis como se menciond previamente,
probablemente es la mas comun de las infecciones
parasitarias del SNC en el mundo. Esta es endémica en

regiones tales como Ameérica del Sur y Ameérica Central,
este de Europa, Africa y Asia. La incidencia general en
autopsias en tales paises esta entre 2 y 4%. En los
paises desarrollados la cisticercosis se presenta
esporadicamente y afecta principalmente a inmigrantes
de paises donde es endémica. El compromiso del SNC
ocurre en 60 al 90% de los pacientes con

cisticercosis.(12)

LOCALIZACION: )
localizacion mas frecuente de Ila NCC, es

La

subaracnoidea, seguida de la parenquimatosa cerebral, y
luego una localizacion mixta: parenquimatosa vy
subaracnoidea, en total la subaracnoidea abarca mas de
la mitad de los casos. En la forma parenquimatosa, la
unién corticomedular es la localizacién primaria. Los
quistes intraventriculares son vistos en 5§ a 15% de los
casos, siendo el IV ventriculo la cavidad mas afectada.
En ocasiones hay presentaciones inusuales como el
reportado por Poirier y colaboradores en que un quiste
intraventricular migra a traves del sistema ventricular(13)
y produce hidrocefalia o el reportado por Gupta y
colaboradores con baja intensidad de sefal en el T2

ponderado(14)




CLINICA:

Los sintomas de la cisticercosis en el ser humano son
altamente variables pudiendo ir desde una presentacion
asintomatica como al parecer sucede en ia mayoria de
los casos hasta una enfermedad con atta mortalidad
como son los casos que se acompafan de hidrocefalia y
que requieren multiples cambios de los sistemas de
derivacion del LCR o los que se acompafan de
aracnoiditis basal o vasculitis con atrapamiento de
estructuras vasculares y de nervios craneales. La
mayoria de casos de cisticercosis muscular o subcutanea
son asintomaticos, y sb6lo dan sintomas cuando Ila
diseminacion en estos tejidos es masiva, pudiendo dar un
cuadro conocido como pseudohipertrofia muscular, que
se acompaia de severa eosinofilia, fiebre, mialgias y
debilidad muscular. El tratamiento con drogas cestocidas
en estos casos puede poner en peligro la vida del sujeto
porque provoca reacciones inflamatorias intensas con
rabdomiolisis que pueden desencadenar falla renal
aguda.

Los casos de cisticercosis ocular varian grandemente
dependiendo del compartimento ocular donde se localice
el parasito pues hay seguramente pérdida de la vision si
se localiza a nivel retiniano en la macula o cercano a la
papila, pero puede ser extirpado con facilidad e incluso
‘puede ser tratado meédicamente cuando se encuentran
en las camaras anterior o posterior del ojo, curiosamente
el parasito puede evaginar en estas localizaciones.(15).

La presentacion mas importante por su frecuencia y
severidad es en el SNC, donde como se menciono




previamente puede ir desde la ausencia total de sintomas
hasta una enfermedad muy incapacitante y altamente
mortal, dependiendo de la localizacién, el nimero de
parasitos, la reacciéon inflamatoria del huésped e incluso
la edad y probablemente el sexo de los pacientes. Asi los
nifos, adolecentes y mujeres jovenes pueden desarrollar
hipertension intracranena por edema cerebral debido a
una intensa reaccion inflamatoria desencadenada por los
quistes parenquimatosos. Sin embargo las
manifestaciones mas frecuentes son la cefalea y las
crisis convulsivas. Dentro del medio médico suele
conocerse a esta enfermedad como la gran simuladora
porque en su presentacion puede parecerse a cualquier
otro padecimiento del SNC; asi permite el desarrollo de
hidrocefalia, puede presentar datos de focalizacién o
déficit de las funciones superiores, generalizadas
simulando demencia o especificos como afasias y otros e
incluso cuadros clinicos psiquiatricos. En ocasiones hay
sindromes tumorales o inflamatorios como los de
neuroinfeccion, puede también dar sindromes vasculares
con infartos cerebrales cuando existe vasculitis asociada
o atrapamiento de estructuras vasculares por aracnoiditis
basal. Pueden también presentarse como sindromes
medulares e incluso como radiculopatias.(16)

En todo caso en un pais endémico todo paciente
neurolégico es candidato a tener neurocisticercosis y uno
de cada dos epilépticos son por causa de NCC. El LCR
puede ser normal como en la mayoria de casos
parenquimatosos o subaracnoideos de la convexidad o
ser inflamatorios como en los casos que cursan con




hidrocefalia o en las presentaciones subaracnoideas en
la aracnoiditis o en los intraventriculares, donde se
aprecia pleocitosis moderada normalmente con menos
de 200 ceélutas/mi habitualmente mononucleares en su
mayoria y ocasionalmente hipereosinofilorraquia. Las
proteinas pueden variar desde valores normales hasta
muy elevados con valores incluso tan altos como 60
mg/dl, en los casos de hidrocefalia con
hiperproteinorraquia muy significativa existe el gran
riesgo de disfuncién valvular por la aita viscosidad del
LCR. Dentro de las formas inactivas de |Ila
neurocisticercosis, se considera a las calcificaciones que
en realidad constituyen secuelas de una
neurocisticercosis preexistente, sin embargo pueden
continuar siendo sintomaticas, dando fundamentalmente

crisis epilépticas o cefalea.

Las otras localizaciones son mas raras y tienen menor
importancia desde el punto de vista clinico porque
frecuentemente son asintomaticas. Cuando se localizan
en corazén pueden dar trastornos en la conduccion
eléctrica y determinar arritmias (16).

DIAGNOSTICO DE TAENIOSIS.
La infeccion por el gusano adulto es decir la Taeniosis,

se detecta por el antecedente de expulsion pasiva de
proglétides durante las evacuaciones, en un 35% de
casos se detectan los huevos en las heces fecales con
los métodos coproparasitoscopicos habituales.
Actualmente se encuentran en etapa de validacion
nuevos meétodos diagnosticos que son prometedores




como el ELISA en heces fecales para deteccion de
anticuerpos del parasito adulto que incrementaria la
sensibilidad y especificidad del diagnodstico notablemente.
La deteccién de huevos solamente no permite diferenciar
por métodos convencionales si se trata de Taenia Solium
o de Taenia. Saginata, por lo que es necesario el examen
de los progiotides o del escolex. Las manifestaciones
clinicas en la mayoria de los casos suelen ser sutiles,
puede haber trastronos gastrointestinales inespecificos,
con dolor abdominal o diarrea, mareo y ocasionalmente
contribuye a la desnutricion, pero la mayoria de los casos
son asintomaticos y de hecho, pueden los pacientes
permanecer expulsando proglétides por arfios.(16)

DIAGNOSTICO DE NEUROCISTICERCOSIS

La cisticercosis debe sospecharse en sujetos que han
residido en zonas hiperendémicas y que presentan
manifestaciones neurolégicas. Ocasionalmente en los
enfermos pueden hallarse quistes subcutaneos, en las
etapas avanzadas de la cisticercosis.

DIAGNOSTICC POR IMAGEN

Las radiografias simples de craneo permiten identificar
las cailcificaciones que caracteristicamente son ovaladas
de 7 a 15 mm de longitud en su diametro mayor con un
area mas radio-opaca excéntrica, habitualmente
supratentoriales, raramente pueden presentar lesiones
liticas por erosion de. la tabla interna del craneo, por
contacto con quistes subaracnoideos; imagenes similares
pueden presentarse en los tejidos blandos(17).
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Con el advenimiento de la TC en la década de los setenta
se revoluciond el diagnodstico in vivo de la NCC; en
México estuvo disponible desde 1974, pocos afios
después Rodriguez-Carbajal y cols. publicaron una
clasificacion que permite la estadificacion evolutiva de las
lesiones cisticercosas, desde el punto de vista de
imagen, aunque se han publicado otras posteriormente,
esta clasificacion persiste siendo util hasta la actualidad y
sus patrones se establecen por TC simple y contrastada.

CLASIFICACION segun Lynn D. Kramer y
colaboradores(18)
HISTORIA NATURAL DE LA CISTICERCOSIS
CEREBRAL POR TC
A.CLASIFICACION BASADA EN LOCALIZACION
INTRACRANEAL
1. VENTRICULAR CISTERNAS
2. MENINGEA
3. PARENQUIMATOSA
4. MIXTA(COMBINACIONES DE 1-3)
B.CLASIFICACION DE FORMAS PARENQUIMATOSAS
BASADA EN SU APARIENCIA

FASE AGUDA

1.AREAS DE EDEMA FOCAL SIN
REFORZAMIENTO
2.LESIONES CON REFORZAMIENTO

HOMOGENEO CON O SiIN EDEMA.
FASE CRONICA

3.LESIONES QUISTICAS QUE NO REFUERZAN
CON EL CONTRASTE, INICIALMENTE SIN EDEMA Y
POSTERIORMENTE CON EDEMA.




4_LESIONES QUISTICAS CON REFORZAMIENTO
EN ANILLO, INICIALMENTE CON EDEMA Y
POSTERIORMENTE SIN EDEMA.

5 APARIENCIA NORMAL

6.CALCIFICACION

7.MIXTA

OTRA CLASIFICACION segun Julio Sotelo:(19)

1. Pequefias calcificaciones o granulomas, que
representan quistes previos destruidos por el huesped.

2. Areas redondeadas de baja densidad que no refuerzan
con la administracion del contraste (esas lesiones
representan quistes viables con tolerancia inmune del

huesped)
3. Lesiones isodensas o hipodensas rodeadas con edema
con reforzamiento en anillo o nodular con la

administracion del contraste (esas lesiones representan
la fase encefalitica aguda de la NCC parenquimatosa en
la cual el sistema inmune del huesped esta reaccionando
contra el parasito).

4. Edema cerebral difuso asociado con ventriculos
laterales pequefios y miltiples areas nodulares que
refuerzan en anillo tras la administracion del contraste.

17



Debido a que la RM es un meéetodo de imagen con mayor
resolucion que la TC, se puede inferir que podria ser un
estudio con mayor eficacia para el diagnostico de NCC
activa. Para la deteccion de calcificaciones
evidentemente es un método inferior, debido a que tanto
en T1 como en T2 las imagenes se presentan como
vacio de sefal por la escasa cantidad de atomos de
hidréogeno en esos tejidos y pueden ademas confundirse
con vasos sanguineos normales o con aire, que tienen el
mismo comportamiento aunque por otras razones fisicas.

PATOLOGIA Y CORRELACION IMAGENOLOGICA:

Hay multiples clasificaciones por imagen, pero en RM
una de las mas utilizadas es la de Chang que es citado
en Diagnostic Neuroradiology haciendo la correlacion de
los hallazgos patoldégicos con los de imagen. Se han
clasificado en cuatro estadios evolutivos: vesicular,
vesicular coloidal, nodular granular y nodular caicificado,
ademas los pacientes pueden tener multiples lesiones,
en diversas etapas.(20)

ESTADIO VESICULAR: Durante este primer estadio, un
cisticerco consiste de una delgada capsula que rodea
una larva viable y esta contiene una véjiga llena de
liquido. EIl liquido es claro y poca o ninguna respuesta
inflamatoria es presente. En estudios de imagen
obtenidos en este estadio la larva aparece como un
quiste redondeado conteniendo LCR con un nédulo mural
que representa el escolex.. El edema y el reforzamiento
con contraste son raros en este estadio(20)

18



ESTADIO VESICULAR COLOIDAL: Cuando la larva
muere y empieza a degenerarse, le contenido quistico se
torna turbio, el quiste se encoge y la capsula se engrosa.
La larva degenerada libera productos metabdlicos que
atraviezan la barrera hemato-encefalica. La respuesta del
huesped, resulta en edema y reforzamiento de la pared
del quiste con la administracion del contraste. El fluido
quistico es hiperintenso al LCR en RM durante este
estadio. El reforzamiento en anillo es visto en 2/3 partes
de los casos.(19 y 20)

ESTADIO NODULAR GRANULAR: EIl quiste se retrae, su
capsula se engrosa, y el escdlex se calcifica. La TC
simple muestra un quiste isodenso con un escolex
calcificado hiperdenso. El edema alrededor es aun
presente y el reforzamiento siguiendo la administracion
del contraste persiste. El quiste residual es tipicamente
isointenso comparado al cerebro en el T1 sin GDL e iso a
hipointenso en el T2. El reforzamiento nodular o en
microanillo es comun en este estadio sugiriendo
granuloma. Ocasionalmente una “diana” aparece con el
escoélex calcificado en el centro de la lesion.(14)

ESTADIO NODULAR CALCIFICADO: En este estadio
final, la lesion granulomatosa se ha reducido a una
fraccion de su tamaifo inicial y es completamente
mineralizada. La TC simple muestra un pequefio nodulo

calcificado sin efecto de masa o reforzamiento con el
medio de contraste.




En un estudio realizado por Chang y colaboradores
determinaron que el reforzamiento con contraste
usuaimente ocurre en pacientes en quienes los hallazgos
en el estudio simple mostraban reaccion inflamatoria
activa en el estadio de degeneracion del cisticerco.
Entonces segun ellos, el estudio contrastado es util en un
numero limitado de pacientes con cisticercosis, y debe
ser usado selectivamente en aquellos casos en que la
sintomatologia o el estudio simple muestren meningitis,
lesiones granulomatosas o quistes con edema alrededor.

(20)

INMUNODIAGNOSTICO:
pero sin suficiente valor

El LCR suele ser anormal
diagndstico. La técnica ELISA en suero o LCR constituye
diagnostico de la

una sensible " prueba para el
cisticercosis, alcanzando valores seguin algunos estudios

que varian de 65 a 100% de sensibilidad y de 65 a 90%
de especificidad(21.,22 y 23).

Sin embargo Ia técnica de EITB es superior al ELISA de
acuerdo con los estudios de Tsang y col. que reportan
valores de 98% de sensibilidad y de 100% de
especificidad(23), tanto en suero como en LCR. EI!
estudio histopatoldgico es el unico que provee evidencia
directa del parasito sea por biopsia o extirpacion de
quistes, procedimiento terapéutico cada vez menos
frecuente. .
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TRATAMIENTO: Para eliminar el gusano adulto del
intestino humano pueden darse Niclosamida o
Praziquantel. ElI medicamento de eleccion es el
praziquante! en una dosis unica de 10 mg /Kg de peso.
Sin embargo, como este farmaco produce maceracion de
los proglétides seguida de liberacion de los huevos; es
atil utilizar un purgante con la finalidad de lograr la
eliminacién antes de que se produzca una liberacion
masiva de huevos del interior de los proglotides. Y
ademas que haya mayor oportunidad de identificar el
escolex para asegurar que hubo salida del parasito
completo. La niclosamida no produce destruccion del
parasito sino paralisis por lo que su eficacia es menor y
también se recomienda utilizar un purgante que
incrementa la posibilidad de que el parasito se expulse.

Desde 1978 se ha usado el praziquantel para tratar la
cisticercosis parenquimatosa, los esteroides se
administran concomitantemente para tratar los efectos
inflamatorios que se exacerban durante el tratamiento,
debido a la liberacion de mayor cantidad de antigenos
durante la muerte del parasito. LLas dosis utilizadas son
de 50 mg/kg en 3 tomas diarias por dos semanas a un
mes. El Albendazol es utilizado desde 1987 también para
NCC parenquimatosa, desde entonces multiples reportes
han demostrado su eficacia. La dosis que se utiliza es de
15mg./Kg/dia dividido en tres tomas, siendo la duracion
de 8 dias con una eficacia alrededor del 85%, aunque
hay otros esquemas inciuso de 3 dias que reportan

eficacia del 65%.(10)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢é Cual es la eficacia de la RM como método diagnostico
de NCC activa quistica en términos de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, proporcion de
probabilidad y reproducibilidad, comparada con estudio
anatomopatolégico o anticuerpos anticisticerco por ELISA
en liquido cefalorraquideo mas tratamiento cestocida?

HIPOTESIS:

_La eficacia de la RM para diagnostico de NCC activa
quistica es mayor del 90%, en términos de sensibilidad y
especificidad, comparada con los resultados
histopatologicos y/o ELISA en LCR.
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OBJETIVO:

Determinar la eficacia de la RM como método diagnéstico
de NCC activa quistica en términos de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, proporcion de
probabilidad y reproducibilidad, comparada con estudio
anatomopatoldgico o anticuerpos anticisticerco por ELISA
en liquido cefalorraquideo mas tratamiento cestocida
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DISENO DEL ESTUDIO:
Diserio de prueba diagnostica

UNIVERSO DE TRABAJO
iL_a poblacién objeto son los estudios de RM de pacientes

derechohabientes del IMSS mayores de 18 afios, que
acudieron a los servicios de neurologia, neurocirugia y de
fa unidad de investigacion meédica en enfermedades
neurolégicas del HE CMN Siglo XXI y que tuvieron NCC u
otras enfermedades que entran dentro del diagnostico

diferencial de NCC.




DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Resonancia Magnética.

VARIABLES DEPENDIENTE:
Presencia o no de neurocisticercosis: dicotomica.
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DESCRIPCION OPERATIVA:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Se realizaron RM a todos los pacientes en secuencias
T1 axial simple, T2 sagital con densidad de protones y
segundo eco, T1 axial y coronal con la administracién de
Gadolinio las cuales fueron interpretadas por 2
imagendlogos expertos en RM, quienes no tuvieron datos
clinicos ni paraclinicos de los pacientes. El resultado se
consignd en la hoja de recoleccion de datos (anexo No
1), estableciendo una escala de cuatro acapites, en lo
referente al diagnéstico de NCC: 1)seguro, 2)muy
probable, 3)poco probable y 4) negativo; en este udltimo
caso se especificé ¢scual es el diagndstico mas
probable?.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Se determindé la ausencia de NCC por el reporte
histopatolégico en todos los casos, sea en material de
biopsia, extirpacidn quirturgica de las lesiones o autopsia.

Se determinoé la presencia de NCC por el reporte
histopatolégico en los casos donde se sometio al
paciente a biopsia, extirpacion quirurgica de las lesiones
o autopsia y que haya sido reportado como positivo para
NCC. En los casos donde no se conté con el estudio
anatomo-patologico, se definid6 como presencia de NCC
cuando en el expediente el reporte de ELISA en LCR fue
positivo para neurocisticercosis y que ademas
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presentaron desaparicion o reduccion en el niamero y
tamano de las lesiones posterior a la administracion de
tratamientos cestocidas.

Todos los estudios fueron realizados en el servicio de
Imagenologia del HE CMN SIGLO XXl. Los estudios
fueron recopilados por el autor de la tesis. Los reportes
histopatolégicos, los resultados del ELISA en LCR vy la
evoluciéon clinica y de imagen posterior al tratamiento
cestocida, fue obtenido de los expedientes clinicos de los

pacientes.

Las RM se entregaron por medio de asignacién de un
numero de acuerdo a tablas de numeros aleatorios,
mezclando las de casos y controles; se cubrid la
informacion del nombre, sexo y edad del paciente en
cada recuadro de los estudios, para evitar el sesgo de
memoria en caso de que hubiera sido visto dicho estudio
previamente, aunque como se menciond previamente se
excluyeron los estudios interpretados por alguno de los
imagendlogos en los seis meses anteriores.
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SELECCION DE LA MUESTRA:

CRITERIOS DE INCLUSION

CASOS:

RM de pacientes con estudio histopatolégico compatible
con NCC o que tienen ELISA positivo para cisticercosis
en LCR mas buena respuesta al tratamiento, definida
como: la desaparicion de las lesiones o disminucion del
namero y tamafno de las mismas posterior a la
administracion de drogas cestocidas (albendazol o
praziquantel).

CONTROLES:

RM de pacientes con cualquiera de Ilas siguientes
enfermedades, corroboradas con estudio histopatologico:
- con aracnoidocele.

-maiformaciones arteriovenosas.

-toxoplasmosis

-abscesos cerebrales.

-tumores primarios o metastasicos cerebrales.

-cualquier tipo de lesiones intraventriculares
-tuberculomas

-esclerosis multiple
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CRITERIOS DE NO INCLUSION PARA CASOS Y

CONTROLES:
RM de pacientes con cualquier otra enfermedad cerebral
no considerada dentro de los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION: se excluyeron los estudios
de pacientes que tuvieron NCC y ademas otra de las
enfermedades consideradas dentro de los criterios de
inclusién para los controles.
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MATERIAL Y METODOS:

Se escogieron estudios de RM de 101 pacientes adultos,
realizadas entre Junio de 1994 y Junio de 1996 en el
servicio de Imagenologia del HE CMN Siglo XXI. 42
casos de pacientes con neurocisticercosis y 59 de

controles.

Todos los 42 pacientes con NCC, presentaban test de
ELISA en LCR positivo para NCC, y 7 pacientes (17%)
tuvieron confirmacion histopatoldgica. Todos los 8§59
pacientes con otras enfermedades diferentes de NCC
tuvieron confirmacion histopatologica.

Las RMs fueron interpretadas en forma independiente,
por dos imagendlogos con amplia experiencia en la
interpretacion de RM de pacientes con NCC, que no
tuvieron acceso a los expedientes clinicos, por tanto no
conocieron diagnostico, manifestaciones clinicas,
resultados de ELISA o estudio histopatologico de los

pacientes.

Personalmente los imagendlogos reportaron su
interpretacion en la hoja de recoleccion de datos (anexo
No 1) la cual fue basada en una escala de 4 acapites: 1)
Definitivamente es NCC. 2). Muy probablemente es NCC.
3).Poco probablemente es NCC. 4). No es NCC.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizo curva ROC (Receiver Operating Characteristic)
para los resultados dados por cada imagendlogo(24). El
area bajo la curva fue comparada usando el método de
Hanley y McNeil (25). Debido a que las curvas ROC en
este estudio fueron generadas para la mismo cohorte de
pacientes, fue usado un factor de correccién, el cual
refleja la correlacion entre los resultados. Las curvas se
construyeron utilizando diferentes puntos de corte de
sensibilidad, en cada uno de los acapites de la escala
usado para la interpretacion de cada RM. Se escogio el
mejor punto de corte para establecer los valores de
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y
negativos, asi como la proporcién de probabilidad. La
variabilidad intetrobservador fue establecida utilizando la

prueba de Kappa ponderada.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

RECURSOS HUMANOS:

Autor de la tesis. Tutor de la tesis, los dos imagenologos
que interpretaron las RMs y un estadistico. Personal del
archivo clinico.

RECURSOS MATERIALES:
Los estudios fueron realizados en un equipo de RM
General Electric. 0,5 Tesla.
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RESULTADOS:

De los 101 pacientes, 42 pacientes tienen NCC
diagnosticado por ELISA para anticuerpos anticisticerco
en LCR. Siete (17%) tuvieron confirmacion
histopatolégica Los otros 59 pacientes tuvieron otros
diagnosticos de acuerdo con los criterios de inclusiéon.
(ver tabla 1).

El area bajo las curvas ROC calculada fue del 97% con
una desviacion standar de 2,2% para el primer
observador, y 96% con una desviacion standar de 4,3%
para el segundo observador. De acuerdo al método de
Hanley McNeil (24 y 25), se calculd la correlaciéon entre
los resultados con el test de Tau de Kendall. Esos valores
fueron rN=0,33 para el grupo de pacientes sin NCC y
rA=0,27 para el grupo de pacientes con NCC, dando una
correlacion promedio entre los resultados de 0,306.

El! valor de Z calculado fue de 0,22 (p=0,841), valor
inferior a 1,96 que es el valor critico de Z en orden a
rechazar la hipotesis nula. Esto significa que la diferencia
observada entre las areas fue simplemente al azar, por
tanto la concordancia entre los dos observadores es muy
alta. Finalmente el Kappa ponderado entre Ilos
observadores fue de 0,85, que corroboran dicho hallazgo.
(los resultados de las 101 Rms son mostradas en la
tabia 2).
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Los calculos resultantes de ellas se presentan en las
tablas 3, 4 y la sensibilidad, especificidad, valores
proporciones de probabilidad a los

predictivos y
diferentes puntos de corte se muestran en {a tabla 5.
Los wvalores establecidos de sensibilidad en el punto

optimo de corte de las curvas ROC fueron del 97% para
1, 92% para el observador 2; de

el observador

especificidad fueron del 96% para el observador 1 y del
94% para el observador 2; los valores predictivos positivo
del 95% para el observador 1 y del 92% para el
observador 2 y negativo del 98°% para el observador 1 y
del 94% para el observador 2. La tasa proporcional
positiva fue 29,5 para el observador 1 y 18,4 para el

observador 2.

Todos estos datos nos permiten concluir que la RM
comparado con nuestro constructo de standar de oro
tiene altos valores de sensibilidad y especificidad asi
como una alta probabilidad de diagnosticar
correctamente a los casos positivos como negativos de
pacientes con NCC y por tanto es un método altamente
eficaz en la evaluacidn de los pacientes con dicha
enfermedad, por tanto puede ser usado en el futuro como
standar de oro para evaluacion de otras pruebas

diagnosticas.

34




Los haliazgos de un valor de Z caiculado de 0,22 con una
p de 0,481 nos permitié rechazar la hipdétesis nula con un
intervalo de confianza del 95%, por tanto la variabilidad
interobservador no fue significativa estadisticamente, lo
que nos habla de un alto indice de concordancia y por
tanto una gran confiabilidad del meétodo cuando es
interpretado por expertos con experiencia en el
diagnostico de NCC. i
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TABLA 1: DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DEL
GRUPO CONTROL

DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

Angioma venoso

Maiformacion A-V

Tuberculoma

Granuloma por toxoplasma

[

Astrocitoma anaplasico

Meningioma

Glioma

Glioblastoma multiforme

Astrocitoma quistico

Metastasis

Nl Al w ol of N ol e

Cordoma de el clivus

-

Adenoma hipofisiario
Aracnoidocele
Quiste Epidermoide

Absceso cerebral -

Encefalitis virat




Table 2. RESULTADOS DE RM INTERPRETADAS POR
DOS OBSERVADORES.

MP PP N Total
lObservador 1 4 1 2 a2
2 1 55 59
IObservador 2+ 34 6 [5) 2 42
- no 1 1 57 59

NC = neurocisticercosis

D = definitivamente TOTAL 101
MP = Muy probable

PP = Poco probable

N = negativo



TABLA 3 Calculo de W y ol erTor siandar del observader 3.
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TABLA 4 Calkulo de W y el erver standar para el observador 2.
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it ivo y tasa

Tabla 5. Semsibilidad, especificidad, valores predi
proporcional positiva de las imageaes de RM para el dia.-ésuco de NCC en fase

Quistica en diferentes puntos de corte.

B s o

. Observador 1 Observador 2
.[Punto de corte [} +2 1+2+3 1 1+2 1+2+3
Sensibilidad 1.00 0.97 0.95 0.97 0.92 0.90
Especificidad 0.88 0.96 0.96 0.89 0.949 0.96
Valor predictivo positivo 0.81 0.95 0.95 0.83 0.92 0.95
Valor predictivo negativo 1.00 098 0.98 0.98 0.94 0.93
Tasa proporcional positiv B8.40 29.5 28.8 9.06 18.4 257

1 .-Definitivamente es NCC
2.-Muy probablemente es NCC
3.-Poco probablemente es NCC
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CISTICERCOSIS MIXTA




CISTICERCOS GIGANTES
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CISTICERCOSIS MIXTA

CISTICERCO INTRAVENTRICULAR
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FALSO POSITIVO. METASTASIS CARCINOMA
BRONCOGENICO
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DISCUSION:

Antes del advenimiento de la RM, el diagndstico de NC
usualmente dependia de varios factores que debian

analizarse:

n Los antecedentes epidemioldgicos: Residencia en una
zona endémica, taeniosis personal o familiar
antecedentes de epilepsia en los miembros del nuacleo de
convivencia del paciente, coexistencia con cerdos(26).

2y La historia clinica: De cefalea, crisis covuilsivas o
cualquier otro tipo de enfermedad neuroldgica.

) Las _pruebas inmunodiagndsticas: Tanto en suero
como en LCR, actualmente las mas wusadas son la
inmunoelectrotransferencia (EITB) o inmunoblot y Ila
inmunoenzayo enzimatica (ELISA) cuya sensibilidad y

especificidad varian entre 70 y 98%.

En los afios setentas se contd con TC lo que incremento
las posibilidades de diagnéstico de la enfermedad in vivo
aunque las primeras generaciones por su baja definicion
sélo permitian apreciar las lesiones parenquimatosas
grandes, las siguientes generaciones de tomdgrafos,
tuvieron mayor definicion y ademas permitieron hacer
cortes en diferentes planos del axial, reconstrucciones bi
o incluso tridimensionales con o que se incrementé la
posibilidad de diagnosticar lesiones mas pequefas y en
localizaciones subaracnoideas, sin embargo todavia las
lesiones en las cisternas basales, en la fosa posterior, en
estructuras del tallo cerebral, medulares o
intraventriculares, todavia permanecian sin poder
diagnosticarse adecuadamente por este método debido a
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que el hueso y otros artefactos en TC usualmente no
permiten la identificacion de quistes en estas areas (27).
La NC intraventricular era diagnosticada por
ventriculografia con metrizamida y TC; sin embargo éste
‘es un método invasivo que puede hacer pasar
desapercibidos quistes en el cuarto ventriculo. La RM
debido a su mayor definicibn vino a incrementar las
posibilidades diagnosticas tanto de las formas activas
como inactivas de NC, una notable excepciéon constituyen
las cailcificaciones donde la TC es muy sensible a
diferencia de la técnica de spin-echo de RM que no tiene

gran utilidad(28).

Sin embargo de que son evidentes sus ventajas sobre la
TC en las formas quisticas de NCC, hasta el momento
ningian estudio habia evaluado su eficacia de forma
comparativa utilizando un grupo control. En la literatura
existen multiples publicaciones de caracter descriptivo o
comparativo de la RM con TC e incluso con estudios
histopatologicos(29-30), dichos estudios son series de
casos donde se comparan los hallazgos en el mismo
grupo de sujetos con neurocisticercosis, es decir que no
cuentan con grupos control ni evalian la variabilidad

interobservador.

En este estudio se compararon las interpretaciones
realizadas en forma independiente por dos imagendélogos
expertos en RM, con el estudio histopatologico y/o
examen de ELISA en LCR ademas de la respuesta al
tratamiento meédico en 42 pacientes con NCC. Ademas
se utilizé6 un grupo control de 59 pacientes que
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presentaban enfermedades que se consideran dentro del
diagnoéstico diferencial de la NC, y que presentaban

corroboracion histoldgica de las mismas.

Con los diferentes valores de corte de las sensibilidades
y especificidades se construyeron curvas ROC para cada
observador y posteriormente se compararon entre ellos
utilizando los métodos de Hanley y McNeil, éste tipo de
estadistica esta especificamente disefiado para evaluar
la eficacia diagnodstica de los procedimientos
imagenolégicos interpretados por mas de un observador,
lo que nos permitid establecer los valores de sensibilidad
y especificidad optimos descritos en la Tabla 5. La
variabilidad interobservador fue establecida utilizando Ia

prueba de Kappa ponderada.

Los valores establecidos de sensibilidad en el punto
optimo de corte de las curvas ROC fueron del 97% para
el observador 1, 92% para el observador 2; de
especificidad fueron de 96% para el observador 1 y de
94% para el observador 2; con valores predictivos
positivo de 95% para el observador 1 y de 92% para el
observador 2; los valores predictivos negativo fueron del
98% para el observador 1 y del 94% para el observador
2. La tasa proporcional positiva fue de 29,5 para el
observador 1 y de 18,4 para el observador 2.

Los altos valores de sensibilidad y especificidad junto con
los valores predictivos promedio de 93,5% y negativo de
96% nos indica que cuando un individuo es
diagndsticado por RM como definitivamente o muy
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probablemente positivo para NCC, su probabilidad
individual de tener realmente la enfermedad es de 93,5%,

y de la misma manera al ser diagnosticado como poco
probable o negativo para neurocisticercosis el sujeto
tiene un 96% de probabilidad de no tener la enfermedad.
Por ultimo la razon de probabilidad nos indica que una
vez establecido el diagnostico como definitivo o muy
probable NCC por RM, el sujeto tiene 29,5 veces mayor
probabilidad de tener la enfermedad que de no teneria.

Todos estos datos nos permiten concluir que la RM
comparado con nuestro constructo de standar de oro
tiene altos valores de sensibilidad y de especificidad asi
como una alta probabilidad de diagnosticar
correctamente a los casos positivos como negativos de
neurocisticercosis y por tanto es un meétodo altamente
eficaz en la evaluacion de los pacientes con dicha
enfermedad, por tanto puede ser usado en el futuro como
standar de oro para evaluacion de otras pruebas
diagndsticas.

Los hallazgos de un valor de Z calculado de 0,22 con una
p de 0,841 nos permitido rechazar la hipdtesis nula con un
intervalo de confianza del 95%, por tanto la variabilidad
interobservador no fue significativa estadisticamente, lo
que nos habla de un alto indice de concordancia y por
tanto una gran confiabilidad del meétodo cuando es
interpretado por expertos con experiencia en el

diagnostico de NC.
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. ESTA TESIS WO DEBE
CONCLUSIONES:  ¢.'\n" B LA BIBLIJTECA

-La RM es un estudio eficaz en el diagndstico de
Neurocisticercosis debido a su alta sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivo y negativo.

-En base a los resultados obtenidos, la RM podra
utilizarse en la investigacion clinica de Neurocisticercosis,
como estandar de oro en la validacion de otras pruebas

diagnoésticas.

-Debido a la alta precision de la RM en el diagnéstico
de Neurocisticercosis, los estudios inmunodiagndsticos
son complementarios y sélo seran utiles en los casos de
persistencia de duda diagndstica, después de haber
realizado la RM.
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ANEXO 1.

RM Y NCC:

No DE ESTUDIO:

DX DE NCC
NO ES NCC CUAL ES EL DIAGNOSTICO MAS

Sl

PROBABLE

NO

MARQUE CON UNA X UNA DE LAS SIGUIENTES
OPCIONES:

DX
DX
DX

SIN LUGAR A

POCO
MUY

DUDAS
PROBABLE
PROBABLE

DE
DE
DE

DX SIN LUGAR A DUDAS QUE NO ES

NCC
NCC
NCC
NCC
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ANEXO 2

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE NEUROCISTICERCOSIS
No | Apellida E [P ]SA [V [MIXTO
¢ Cirugia
l Abrego [Y] 55 SAIP E IV HT Endocraneana. Alteraciones visuales.
M 42 | Celalea
M 51 SAE IP Sx canvulsivo
F 59_[X Cefalea, mareo y vértigo
M 58 SAEIP Sx confusional y convulsivo
M 29 SAE IP Sx_convulsivo
F 43 X Sx convulsivo, mareo. diplopia
= 48 SAE IV Emésis
F 52 X Sx convulsivo
M 34 X Sx convulsivo
al 24 SAE IV Sx convuisivo e hidr
M 49 X Sx convulsivo
M__ |30 X Hidrocefalia,_cefalea, nausea y vomito
M 47 X Cefalea. deficit motor.
M 59 SAEIP Sx convulsivo
F 81 IX Sx convulsivo
M 78 X Sx convulsivo
. 21 X alia. Sx Convulsivo
M 42 x st )
F 44 SA E IV Hidrocefalia y Sx convulsivo
[Y] 20 SA E IP Sx convulsivo
M 83 X Hidrocefatia y cefalea.
M 25 |x Sx convulsivo
24 Espinoza F 38 x Sx _convulsiva
25 Espino V. M 31 SAE P Sx convulsivo
28 Flores M 59 X Sx convulsivo
27* Fras M 38 X Sx convulsiva
28 Gatvan M 53 SA.IPE IV Sx_convulsivo, diplopia
29 Garrido M 37 |X Sx convulsivo
30 Gomez F 80 SA eV Hidrocefalia, cefalea.
31 Gonzalez F 2 SA e lP Sx convulsivo parcial
32 Gutierre M 4 x Sx convuisivo
33 Hemandgd F 3 SA e lP Cefalea y fotofobia
34 Hema P M 7 Sx convulsivo
as isaiag M 0 SA e lP Sx convulsivo
38 Moalina M 45 X Cefalea
37 Ontega al 82 | X Sx convulsivo parcial
38 Ramos SAelv Hidrocefalia y Sx convulsivo
39 Tolentino X Depresion, Sx canvulsivo
40° | Torves F X Cefalea
41_ [Vvalles M (24 [X Sx convylsivo,
42 _[vega F €9 X Hidrocefalia, cefalea
TOTAL ] 11 [:] 16 42 pacientes.
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