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INTRODUCCION

La neurocisticercosis (NCC) es la infeccion parasitaria mas
frecuente del sistema nervioso central en el mundo (1-3). La
cisticercosis es causada cuando el hombre se convierte en
el huésped intermediario de la Taenia solium al ingerir su
huevecillos. La neurocisticercosis se presenta cuando los
cisticercos invaden el sistema nervioso causando una
enfermedad con mudltiples manifestaciones clinicas. Esta
infeccién por helmintos es endémica en América Latina,
Africa y Asia, asi como en paises desarrollados europeos
gue se enfrentan a un flujo de inmigrantes provenientes de

zonas endémicas (1, 3, 4-5).

La neurocisticercosis se presenta en distintas formas: la
intraparenquimatosa y la extraparenquimatosa. La forma
intraparenquimatosa se asocia frecuentemente a epilepsia,
mientras que la forma extraparenquimatosa se asocia a

hidrocefalia y sindromes meningeos (6). En la forma



intraparenquimatosa, los quistes pasan por distintos
estadios o fases de evolucion. La primera fase es la
vesicular. En ésta fase los quistes son viables y
normalmente presentan una minima respuesta inflamatoria.
La segunda fase es la coloidal y ésta se caracteriza por la
presencia de un proceso inflamatorio mas intenso debido a
la respuesta inflamatoria celular que circunda el quiste. La
tercera fase es la fase nodulo granular que se caracteriza
por la degeneraciéon progresiva de la pared del quiste y la
sustitucion por tejido por tejido fibrotico. La fase final es la
calcificada en la cual el parasito se ha muerto y se
incorpora calcio sobre el tejido fibrética del parasito (7-8).
En la forma extraparenquimatosa, se presentan quistes
intraventriculares o subaracnoideas. La neurocisticercosis
intraventricular causa elevacion de la presién intracraneana
secundario a blogueo del acueducto cerebral o de los
foramenes de salida del IV ventriculo. En casos de

neurocisticercosis subaracnoideo, los quistes pueden



alcanzar grandes tamarfos formando la forma racemosa
gue se localiza generalmente en la base del encéfalo o en
la cisura de Silvio o con menos frecuencia en la
convexidad. Los quistes de la base producen hidrocefalia,
mientras los de la cisura de Silvio o de la convexidad
causan compresion por efecto de masa. La inflamacion
causada por los quistes produce aracnoiditis 0 ependimitis

lo que puede causar hidrocefalia o vasculitis (2, 9).

La neurocisticercosis extraparenquimatosa especificamente
la intraventricular y la subaracnoidea de las cisternas de la
base, conllevan un pronéstico sombrio. Recientemente, han
surgido en la literatura, descripciones del tratamiento
endoscopico de la neurocisticercosis intraventricular y
subaracnoidea. El tratamiento de la neurocisticercosis
intraventricular y subaracnoidea de las cisternas de la base
por medio de Endoscopia Cerebral Flexible es el
tratamiento de eleccion en el Hospital Central Dr Ignacio

Morones Prieto. Esto se debe a la eficacia y seguridad que



se ha comprobado utilizando este procedimiento desde
1995 a la fecha. Siendo éste el manejo en el Servicio De
Neurocirugia en el Hospiatl Central Dr Ignacio Morones
Prieto, resulta interesante revisar los resultados del
tratamiento de la neurocisticercosis intraventricular vy
subaracnoidea de las cisternas de la base por Endoscopia

Cerebral Flexible obtenidos hasta la fecha.



EPIDEMIOLOGIA DE LA
NEUROCISTICERCOSIS

EXTRAPARENQUIMATOSA

La neurocisticercosis extraparenquimatosa es mas
frecuente en Latino América, Africa y Asia. Las variaciones
clinicas observadas se deben a las diferencias genéticas
gue existen en la Taenia Solium en diferentes paises. Las
variaciones también se deben a la interaccion entre el
huésped, el parasito y el medio ambiente (10). La
neurocisticercosis extraparenquimatosa se esta
convirtiendo en un problema de salud emergente en paises
desarrollados de Europa debido al flujo de inmigrantes
desde zonas endémicas. La neurocisticercosis
extraparenquimatosa se presenta en aproximadamente el
30% de los casos de neurocisticercosis. Un reciente estudio
reporta una frecuencia de quistes del espacio

subaracnoideo en el 2% de Ilos casos, quistes



intraventiculares en 15%-30% de los casos (11).
Hidrocefalia se presenta en aproximadamente el 30% de

pacientes con neurocisticercosis (12).

PATOGENIA DE LA NEUROCISTICERCOSIS

EXTRAPARENQUIMATOSA

NEUROCISTICERCOSIS INTRAVENTRICULAR

La hidrocefalia que se presenta en casos de
neurocisticercosis intraventricular resulta por obstruccion
directa de liquido cefalorraquideo en el sistema ventricular
por quistes o0 secundario a obstruccion inflamatoria.
Pueden presentarse quistes Unicos o mdltiples vy
frecuentemente coexisten con quistes intraparenquimatosos
y quistes del espacio subaracnoideo de las cisternas de la
base. El aumento de la presion intracraneana es una

manisfestacion frecuente en la neurocisticercosis



extraparenquimatosa y se puede deberse a efecto de masa
por quistes en el espacio subaracnoideo o por hidrocefalia
no comunicacante por obstruccion directa del sistema
ventricular o bien por la intensa reaccion inflamatoria que
causa obstruccion de las vias de circulacion de liquido

cefalorraquideo en el espacio subaracnoideo (13-14).

NEUROCISTICERCOSIS SUBARACNOIDEA

Las mayorias de los quiste dentro del espacio
subaracnoideo se localizan en las cisternas basales y en
los surcos cerebrales. En ocasiones los quistes invaden la
cisterna Silviana y crecen hasta varios centimetros
convirtiéndose en un gran quiste que produce efecto de
masa (10,13). Los quistes en el espacio subaracnoideo
pueden obstruir el flujo del LCR produciendo hidrocefalia y
sindrome de hipertension endocranena. Los quistes

racemosos en la cisternas basales pueden producir una



reaccion inflamatoria intensa que puede producir fibrosis,
aracnoiditis crénica, vasculitis infartos periventriculares e

hidrocefalia (15-16).

MENINGITIS NEUROCISTICERCOSA

La neurocisticercosis en su forma racemosa se asocia a
una intensa reaccion inflamatoria que conlleva a un
engrosamiento progresivo de las leptomeninges de la base
de craneo. Frecuentemente, en estudios de imagen se
puede observar el engrosamiento y realce de las meninges.
Se ha observado signos meningeos, paresia de nervios
craneales e infartos cerebrales secundarios a vasculitis. Se
ha observado en algunas series, obstruccion de la
circulacion de liquido cefalorraquideo, el cual resulta en
aumento de la presién intracraneana con hidrocefalia en el

50-60% de estos casos (17).



DIAGNOSTICO DE LA NEUROCISTICERCOSIS

EXTRAPARENQUIMATOSA

El diagndstico de la neurocisticercosis extraparenquimatosa
se basa en la presencia de una lesion altamente sugestivo
de neurocisticercosis en los estudios de imagen, estudio
sérico de ELISA positivo, criterios epidemiolégicos y
manifestaciones clinicas. Estos criterios diagnosticos se
han clasificado en cuatro categorias: criterios absolutos,
criterios mayooers, criterios menores |y  criterios
epidemioldgicos. Basado en estos criterios, el criterio
absoluto para el diagnéstico es la deteccion del escélex
intraquistico observado en Tomografia computarizada o por

Resonancia Magnética (24)



MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA
NEUROCISTICERCOSIS

EXTRAPARENQUIMATOSA

Las manifestaciones clinicas dependen de la localizacion
neuroanatomica, el numero de parasitos, el estadio de
desarrollo y la respuesta inmunitaria del huésped. La
sintomatologia puede ser secundaria a inflamacion que
circunda el quiste, masa ocupando espacio, por obstruccion
del LCR e inflamacién meningea o vasculitis. En ocasiones
la neurocisticercosis se manifiesta con sintomas
extracerebrales. La epilepsia es la presentacion mas comun
y se encuentra en el 60 al 90 por ciento de los pacientes.
Las convulsiones pueden ser parciales o generalizadas de
tipo ténico-clonicas y la neurocisticercosis puede llegar a
ser la primera causa de epilepsia en muchos paises
endémicos. Puede estar presente en la forma

parenquimatosa y en la extraparenquimatosa (18-19).
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Se ha descrito signos neurolégicos focales que varian
dependiendo del tamafo, numero y localizaciéon de los
parasitos en 20% de pacientes con neurocisticercosis.
Predominan signos piramidales, sin embargo se han
reportado déficit sensitivo, movimientos involuntarios y

signos de disfuncion de tallo cerebral (20).

La hidrocefalia ocurre en aproxiamadamente el 30% de
todos los pacientes con neurocisticercosis por obstruccion
intraventricular o por lesiones del espacio subaracnoideo.
La neurocisticercosis intraventricular puede causar
hidrocefalia no comunicante por obstruccion directa de las
vias de flujo de liquido cefalorraquideo o hidrocefalia

comunicante secundario a ependimitis (21-23).

La presencia de quistes subaracnoideos son la causa de
meningitis cisticercosa cronica. Se caracteriza por liquido
cefalorraquideo inflamatorio siendo negativo para bacterias

y hongos (21-23).

11



ESTUDIOS DE IMAGEN

Actualmente se utiliza la tomografia axial computarizada y
la resonancia magnética como estudios de imagen para el
diagnostico de la neurocisticercosis. En relacién costo-
beneficio y disponibilidad, la TAC es el procedimiento
diagnéstico mas atili para la deteccion de la
neurocisticercosis. Debe ser realizada en equipos de Ultima
generacion y de Optima calidad de imagen. La TAC puede
revelar formas activas, formas en degeneracion e formas
inactivas del cisticerco. También revela neurocisticercosis
subaracnoidea con hidrocefalia, quistes intraventriculares y
encefalitis cisticercsica evidenciando mudltiples quistes
captadores de contraste en anillo, inflamacion y edema, con

ventriculos laterales pequefios.

La imagen por resonancia magnética, sin embargo, tiene
mayor sensibilidad que la TAC, especialmente en casos de

lesiones pequefias. Este estudio de imagen revela

12



imagenes mejor definidas (escolex), quistes
intraventriculares ya sea del Il o IV ventriculo en distintos
planos espaciales. La desventaja de la resonancia

magnética es el elevado costo (26). Ver Figura 1 A,B,C,D

GE MEDICAL SYSTEMS

Figural AB,C,D
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TRATAMIENTO DE LA NEUROCISTICERCOSIS

TRATAMIENTO MEDICO

La neurocisticercosis intraparenquimatoso se ha tratatado
efectivamente con antihelminticos como praziquantel y
albendazol. Sin embargo, el tratamiento médico con estos
agentes no es del total favorable en la neurocisticercosis
extraparenquimatoso debido a la baja eficacia y al riesgo
elevado de desarrollar hidrocefalia aguda durante el
tratamiento médico (27-29). Existen reportes de buenos
resultados con distintos régimenes de praziquantel y
albendazol para el tratamiento de neurocisticercosis
extraparenquimata aunque se ha reportado resistencia por
algunos autores (30-36). Aunque el tratamiento con
medicamentos antihelminticos como el albendazol ha
demostrado mejorar la calidad de vida de pacientes con
neurocisticercosis intraparenquimatosa los beneficios del
tratamiento antihelmintico en pacientes con quiste Unica

aun es incierto (37). Es generalmente aceptado que el

14



praziquantel y el albendazol son efectivos para destruir el
parasito en su forma vesicular, hay controversias si se
deben utilizar en casos donde se observan lesiones que
realzan porque éstas se consideran como parasitos en fase
de degeneracion y la gran mayoria se resuelve
espontaneamente. Es claro que la pauta para utilizar
antihelminticos debe ser una decision clinica y se debe
individualizar (38).

El uso de medicamentos antihelminticos acelera la
evolucion de los quistes vesiculares intraventriculares y del
espacio subaracnoideo, proceso que puede causar una
reaccion inflamatoria intensa similar a la vista en la historia
natural de evolucion del parasito. Esta reaccion
inflamatoria puede causar secuelas neuroldgicas
permanentes. Los quistes extraparenquimatosos solamente
mueren desplues de regimenes repetidos con
antihelminticos. El tratamiento Optimo para prevenir

inflamacion cronica se desconoce por falta de estudios

15



contolados para guiar el manejo en este padecimiento. No
se ha llegado a un consenso para el tratamiento de la
neurocisticercosis extraparenquimatosa (intraventricular y
subaracnoidea). Se menciona que la decision de
tratamiento debe ser individualizada. Sin embargo, la
neurocisticercosis intraventricular presenta riesgo elevado
de ependimitis en pacientes tratados con antihelminticos.
Es por esta razén que estos agentes deben utilizarse con
precaucion en los casos de neurocisticercosis
extraparenquimatosa ya que el incremento en respuesta
inflamatoria puede causar infartos cerebrales. Se sugiere
tratamiento previo a base de esteroides y se debe manejar
oportunamente la presion intracraneana elevada. Por ultimo
siempre se debe realizar una evaluacion quirdrgica antes

de iniciar tratamiento médico (39).

16



TRATAMIENTO QUIRURGICO

En pacientes que presentan hidrocefalia aguda, la Unica
opcion es la cirugia. Distintos procedimientos quirdrgicos
se realizan para la neurocistercosis intraventricular y
subaracnoidea como son craniotomia y endoscopia rigida y
flexible  (40-41). Los quistes intraventriculares
infratentoriales han sido tratados con cirugia abierta para la
excision de neurocisticercos. Sin embargo, los quistes
supratentoriales intraventriculares son tratados
frecuentemente por endoscopia. La bibliografia menciona
que la ependimitis confirmada por imagen es una
contraindicacion relativa para la excision de quistes (42-43).
Se han reportado multiples complicaciones en los casos en
gue se coloca valvula de derivacion ventriculo peritoneal.
Se menciona empeoramiento de flujo de liquido
cefalorraquideo y aumento de la presion intracraneana,
riesgo de infeccion y aumento de indices de mortalidad.

Los abordajes micro-neuroquirdrgicos pueden ser

17



técnicamente mas complejo. Es por esto que se
recomiendan abordajes endoscopicos en casos de
neurocisticercosis  intraventricular 'y  del  espacio
subaracnoideo de las cisternas de la base. Es cierto que
existe menos literatura que menciona la utilizacion del
manejo endoscépico para el tratamiento de la
neurocisticercois  intraventricular, sin embargo esta
modalidad ha mostrado resultados alentadoras en el
tratamiento de la neurcisticercosis intraventricualr y del
espacio subaracnoideo de las cisternas de la base. Proafio
J, Torres Corzo et al han publicado un estudio de 140
pacientes con neurocisticercosis intraventricular en la cual
se hace una comparacion entre el tratamiento tradicional
versus el tratamiento endoscopico. Se demostré que los
pacientes con tratamiento médico en casos de
neurocisticercosis  intraventricular 'y  del  espacio
subaracnoideo mantuvieron por lo menos un sistema

derivativo mientras los que fueron sometidos a tratamiento

18



endoscopico no tenian la necesidad de un sistema
derivativo.  Se sugiero el tratamiento médico en la
neurocisticercosis  intraventricualar 'y del espacio
subaracnoideo de las cisternas de la base en casos en las
cuales no existe la posibilidad de realizar el manejo
endoscaopico. Aunque las ventajas del manejo por
endoscopia cerebral flexible tiene muchas ventajas, una
limitacion es la necesidad de un neurocirujano preparado

en la realizacion del procedimiento endoscopico. Ver

Figura 2. A, B

Figura2. A, B

19



METODOLOGIA

Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo, de los
pacientes tratados en el Servicio de Neurocirugia por el Dr.
JTC en el Hospital Central Dr Ignacio Morones Prieto en La
Ciudad de San Luis Potosi a partir del afio 1996 hasta el
2014.

Se revisaron las bitacoras del servicio para determinar el
total de pacientes tratados por endoscopia cerebral flexible.
Los criterios de inclusion fueron: Pacientes con
neurocisticosis intraventricular o subaracnoideo con
expedientes completos, estudios de imagen completo,
seguimiento de por lo menos un mes y que contaran con
videos de la endoscopia realizada. Los criterios de
exclusion fueron expediente clinico incompleto, falta de
seguimiento, falta de estudios de imagen o falta de videos

del procedimiento endoscopico realizado.

20



RESULTADOS

Entre el afio de 1996 y el afio 2014, en el servicio de
Neurocirugia del Hospital Central “Ignacio Morones Prieto”
en San Luis Potosi, S.L.P. se han tratado 121 casos de
neurocisticercosis ventricular y del espacio subaracnoideo,
de los cuales 67 (55.4%) eran hombres y 54 (44.6%) eran
mujeres, con un promedio de edad de 39.8 afios en un

rango de 8 a 79 afos.

De los 121 pacientes incluidos en el estudio, 112 (92.56%)
presentaron hidrocefalia, de los cuales 44 presentaron
hidrocefalia triventricular (39.3% del total de pacientes con
hidrocefalia), 53 mostraron hidrocefalia panventricular
(47.3% del total de pacientes con hidrocefalia), 5 acudieron
con un IV ventriculo secuestrado (4.6% del total de
pacientes con hidrocefalia) y 9 pacientes con hidrocefalia
asimeétrica (8.04% del total de pacientes con hidrocefalia),
de los cuales 7 fueron de predominio derecho y 2 de

predominio derecho. En el caso de un paciente no se

21



conoce el tipo de hidrocefalia ya que no se especifica en el

expediente. (Tabla 1)

Hidrocefalia

Pacientes con hidrocefalia 112 92.56%
Triventricular: 44 39.3%
Panventricular: 53 47.3%
IV secuestrado 5 4.46%
Asimétrica 9 8.04%
No se especifica 1 0.83%

El cuadro clinico presentado por los pacientes es el
siguiente: 92 pacientes (76.04%) acudieron Unicamente con
sintomas de Craneo Hipertensivo, 1 paciente (0.83%)
presentd Unicamente sintomas de Irritacion Meningea, 10
pacientes (8.30%) presentaron ademas de sintomas de

Craneo Hipertensivo, Crisis Convulsivas, 8 pacientes

22



(6.64%) mostraron sintomatologia de Craneo Hipertensivo e
Irritacion Meningea, 5 pacientes (4.14%) acudieron con
sintomas de Craneo Hipertensivo y signos cerebelosos y 5
pacientes (4.14%) presentaron Sindrome Demencial en

conjunto con sintomas de Craneo Hipertensivo.

Del total de pacientes, 22 pacientes contaban con
antecedentes de DM2, 2 con cardiopatia, 1 paciente con
trastorno psiquiatrico y 1 paciente sufria de Sindrome de

Crisis Convulsivas. (Tabla 2)

23



Cuadro Clinico

Craneo Hipertensivo 92 76.04%
Craneo Hipertensivo + Crisis

10 8.27%
Convulsivas
Craneo Hipertensivo + Irritacion

8 6.64%
Meningea
Craneo Hipertensivo + Signos

5 4.14%
Cerebelosos
Craneo Hipertensivo + Sindrome

5 4.14%
Demencial
Irritacion Meningea 1 0.83%

De los 121 pacientes tratados, 26 (21.49%) contaban con
una Vélvula de Derivacién Ventriculo-Peritoneal colocada
en instituciones ajenas al Hospital Central “Ignacio Morones
Prieto”, de los cuales 21 (17.36%) sélo contaban con una

valvula (disfuncional), y 5 (4.13%) contaban con 2 0 mas

24



valvulas colocadas en multiples procedimientos sin

presentar mejoria.

Se realiz6 un abordaje derecho en 115 (95.04%) de los 121
pacientes sometidos a endoscopia, y un abordaje izquierdo
en 6 pacientes (4.96%). Durante la endoscopia se
encontraron 66 pacientes con ependimitis (54.5%), 112
pacientes con espacio subaracnoideo permeable (92.6%) y

9 congelado (7.4%).

A 66 pacientes (54.55%) se les extrajo un unico cisticerco
en una localizacion especifica, mientras que 52 pacientes
(42.98%) contaban con dos o mas cisticercos localizados
en uno o multiples sitios del sistema ventricular y/o del

espacio subaracnoideo. (Tabla 3)
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Ventriculos Laterales

[Il Ventriculo

IV Ventriculo

Cisterna Magna
Cisterna Pontina
Cisternas Silvianas
Cisternas
Interpedunculares
Cisternas Mesencefalica
Cisternas Bulbares
Cisternas Quiasmaticas
Fosa Posterior

Ambiens Izquierda

29/121

28/121

50/121

27/121

4/121

2/121

2/121

2/121

3/121

2/121

1/121

1/121

23.97%

23.14%

41.32%

22.31%

3.31%

1.62%

1.62%

1.62%

2.48%

1.62%

0.83%

0.83%
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Dentro de los procedimientos de rutina realizados durante
la endoscopia predomind la Il ventriculostomia, la cual se
practico en 111 pacientes (91.74%) del total de pacientes.

Otros procedimientos ordinarios realizados fueron:

Septostomia 28/121 23.14%
Acueductoplastia 18/121 14.88%
Fenestracion de 13/121 10.74%

Lamina Terminallis

Fenestracion 6/121 4.96%
Premamilar

Apertura de Luschka 3/121 2.48%
Derecho

Apertura de Luschka 1/121 0.83%
lzquierdo

Apertura de Magendie 11/121 9.09%
Colocacion de VDVP 6/121 4.96%

27



Limpeza de sistema 14/121 11.57%
derivativo previo
Retiro de sistema 7/121 5.79%

derivativo previo

Como procedimientos extraordinarios se realizaron: 1 retiro
de quiste Ependimario de IV ventriculo, 4 biopsias
cerebrales, 1 biopsia de meninges, 1 hidroseccién con
apertura del acueducto cerebral, 1 toma de biopsia
ventricular,, 1 perforacion de la membrana de Lillie y 2

aperturas de Monro.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El éxito del procedimiento es determinado en base al
seguimiento de los pacientes a 1, 3, 6, 12, 24 y 36 meses
posteriores a la intervencion. Dentro de éste marco, el
mayor seguimiento registrado en nuestros expedientes fue
de 12 afos, y el minimo de seguimiento fue de 1 mes.

El nimero de pacientes en quienes desaparecid
completamente la sintomatologia inicial después de un
anico procedimiento con una excelente evoluciéon
(asintomético en su ultima consulta y/o con un Karnofsky de
entre 90-100) es de 31 (25.6%) del total de pacientes. El
namero de pacientes que mejoraron su sintomatologia, con
buena evolucion después de un unico procedimiento
(oscilando en un Karnofsky de 70-90) es de 72 (59.5%) del
total de pacientes. Por lo tanto, el tratamiento fue exitoso en

103 pacientes de un total de 121 (85.2%).
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En 15 pacientes (12.4%) se observO una mejoria
significativa de la sintomatologia, con un Karnofsky de
entre 70 y 100 en su seguimiento, después de 2 0 mas
procedimientos, sin embrago, son tomados como no éxito
en el presente estudio debido a que al necesitarse mas de
una intervencion se refleja poca eficiencia, aun cuando el
tratamiento fue eficaz.

De igual manera, se tom6 como no éxito a los 6 pacientes
(4.96%) a quienes se les coloc6 un sistema derivativo, de
los cuales 3 fueron durante misma intervencion, y 3 durante
una segunda intervencién (formando parte de los 15
pacientes con mas de una endoscopia), aun cuando el

paciente mejoro.

En dos casos (1.62%) no se observd mejoria en la
sintomatologia del paciente. En ningdn caso el
procedimiento empeord los sintomas o generd nuevos

cuadros clinicos en los pacientes.

30



En resumen, se tienen 103 casos exitosos (85.2%) con
desaparicion completa o mejoria de la sintomatologia a los
1, 3, 6, 12, 24 6 36 meses posteriores a la intervencion. Y

18 casos no exitosos (14.8%).

En tres casos (2.48%) el paciente sufrié bradicardia durante
la intervencién. En ningan caso hubo taquicardia, sangrado
o complicaciones cardiorrespiratorias  durante la
endoscopia.

Ningun paciente contrajo infeccién postoperatoria ni sufrié
complicaciones relacionadas con la anestesia.

En ningun caso el paciente murié durante la intervencion.
Tres pacientes murieron en piso durante las horas y/o dias
posteriores a la endoscopia: 1 paciente con antecedentes
cardiacos muere a los 26 dias de la endoscopia por paro
cardiorespiratorio, 1 paciente sufre muerte cerebral horas

después de exploracion de fosa posterior y 1 paciente
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muere por infarto agudo al miocardio anteroseptal y

posterior con choque cardiogénico secundario en piso.
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