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INTRODJCCION 

La neuroci<Jticereosis es la p.;ara5itosis m.ts frecuente del siste•a 
nervioso central t45, 49, 50, 76, 101, 114) y es causada por la 
presencia del estado larvario de la ht.n.1A 2Sll..illll• bien en el 
parll!nquiina, el espacio subaracnoideo cerebral o e11pinal, o en las 
cavidades ventriculares. 

La gran variedad en la localizaeidn, 'l!l ndmero, el t.amaffo y el 
estadio de evolución morfold9lea del par.isito, asl como llls 
infecciones o secuelas Prl!!Yias y la t"espuesta tnMUne del huesped 
ante su presencia hacen que el cuadro clfnico sea polimót"fico 
(7, 8,9, 10, t 1,30, 49, 72, 751 y que sólo con la ayuda de la 
lomo9rafla comput;¡rizada <T.C.l, el estudio del liquido 
cefalorraqufdeo <L.C .. R.) o el reporte histopatoldglco del quiste 
y o dP.l teJido afectado !!oe pueda llevar al diavnó\lico Pl"'l~iso de 
la enfermedad (13,25,69,76,89,91,107>. 

La incidencia de la ci'iticerco'iis es muy variable a tra\"'~S del 
mundo. En al9unos paises de Lalinoamiérica, Africa o Asia e5 
endll!mica (4,24,28,49>1 en otro'i, mcis desarrollados, ha 
aumentado el ndmero de ca'ios reportados por la alta tnmi9Yación 
de portadores (4, 49, SO, 51,67, 79, 97, 98, 112). 

La frecuencia de la neuroclst icercosis no h.:t ca1nbiado en aligunus 
paises, pc.rticularmente en Ml!!>cico <18,36,44,54), donde Costero 
(17>, en 1946, demostró una incidencia del 3.6X. en autopsias del 
Hospital General de la cuidad de 11~xico: Briceno y col. (12), 
report.:.ron 15 años después en el mismo hospital su Pt-esencia en 
el 3.57. de los casos y Rabieta t54>, en 1979, en el Centro 
Médico del l.M.S.S. dfl la misma ciudad. la encontró en el 3.2'1.. 
Sin embargo, en el 50-BOY. de los pacientes a quienes se les 
demostró neurocisticercosis en la autopsia, l!!sta no fue ta ~a1.1sa 
ni de los slntomas, ni de su muerte (28,65>. Por otro lado 
Velasco-Suárez reportó en 1983 que durante los 1'.ílti111os 5 años se 
hizo diagnóstico de cisticercosis en el 5.47. de los pacientes 
hospitalizados, en el 9.27. de los lfquidos cefalorraquideos 
~>caminados Y del 10.37. de las autopsias del Instituto Nacional de 
Neurolo9la y Neurocirugta de Mll!>eico (115). 

El tralamiPnto de esta enfermedad tambien es muy variado. 
Los P1'Cientes con clsllciercos calclficados sólo t-equtet"'ln 
tt"a'tamtento s lntom4t ico como anal9~s icos, esteroides, 
antiepilépticos. etc. (31,104,105,107>. Otros con quistes 
par-enquimatosos o subat"acnoideos pequeños o llMll tiples rectu iet·en 
tratamiento con medicamentos antiparasitarios efectivos ccwno 
Albendazol o Pr-aziquantel (11,32,41,42,SS,86,87,101 .. 102,104,105, 
toa. 109>. 



Algunos pacientes con cisticercosis ameritan tratamiento 
quirórgico, como en el caso de los portadores de hidrocefalia, de 
quistes inlravenlriculares, de quistes parenquimatosos o 
subaracnoideos focales cerebrales con síndrome de hipertensión 
intracraneal, efecto de masa o d4ficit focal, en la cisticercosis 
espinal asociada a s!ndrom~ de comPr'?sidn med•.Jl-3.r, en algunas 
formas parenquimatosas de mOltlple localiz~ción qu~ producen 
deterioro de la agude:a y el campo visual o del estado· de 
conciencia. Igualmente son c-~ndidatos a cirug!a lesiones 
quistlcas sospechosas de ser vesículas de ~isticerco refractarias 
al tratamiento medicamentoso)' lesiones en las que el di"1!11gnóstic•J 
P.s dudoso, sobre todo en lm4genes que semejan gliomas o abscesos. 
Procesos inflamatorias como la aracnotdttis espinal u 
optoquiasmétlca y la ependimitis CJranular cuando produce 
dilatación y exclusión de las cavidades ventriculares. Asi mismo 
los cisticercos intraoculares <2,4,30,31,33,34,45,Sl,57,58,63,67, 
eo, 93,95, 105, 110, 111, 112. 113, 1101. 

El porcentaje de pacientes con neurocisticercosis que requieren 
tratamiento quirdrgico no esta bien establecido. En 1944 Dtxon 
y Hargreaves. en Inglaterra, de 284 soldados infestados en la 
India operaron al 57. l2I). Soleto y col. r~portaron en 1985 que 
el 307. de Jos pacientes con cisticercosis des~rrollaban 
hidrocefalia (103). G6me:-Aviña y Penagos ~40) encontraron que 
de 100 pacientes con diagnóstico tomográfico de cisticercosis el 
197. deben ~er sometidos a cirug(a. 

La frecuencia quirórgica de la neurocisticercosis en diferentes 
centros neurológicos ha sido muy variable. En Chile. Arana 
reportó en 1944 que el 12.37- de las cirugias del Instituto 
Central de Neurocirugia en Santiago fue por cisticercosis (5). 
En M1hcico ha fluctuado entre 10.6 a 357. (54,63,78). Robles 
encontró en 1944, en el Hospital Gener~l de la ciudad de México 
que 257. de Jos pacientes con síndrome de hipertensión 
intracraneal que semeja tumor era por cisticercosis (84). 
Lombardo y Hateos en 1961 en el mismc- ho1Jpital reportaron que de 
46 craneotom(as el 35X eran por cisticercos (54>. Madraza en 
1983 refiere que el 10.667. de las intervenciones neuroquirdrgicas 
del c~ntro Médico de La R•za de la ciudad de México SQO por 
cisticerr:oosis (63). 

Con el advenimiento de la T.C. no sólo se mejoró el diagnóstico 
de las diferentes formas clfnico-patológlca5 como se pr-esll!nla la 
neurocisticercosis, sino que ha servido para comprender- mejor la 
historia natural de la enfermedad y clarificar el papel de la 
cirugfa en ella (13,54,67.69,73.89,91). 

El presente trabajo revisa la e>cp~riencia quirtlrgica del 
Instituto en neurocisticercosis durante los primeros 10 años de 
uso de la T.C., periodo éste en ~l que aPOJrecieron los 
medicamentos antiparasitarios efectivos para su tratamiento. Por 
esta razón el trabajo permite delinear las indicaciones actuales 
del tratamiento 111édico y rie manejo quirclrgico respecto. a ella.· 
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HISTORIA 

La cisticercosis en cerdos es conocida desde la edad antl;ua. El 
primer relato de esta enfermedad se le atribuye a Aristófanes, 
quien en una de sus comedlas escrita entre 380-375 A.C. aludió 
por boca de uno de sus personaJes a las veslculas de cisticerco 
en la len;ua de los cerdos, comparando acertadamente el aspecto 
de estos parásitos con el del granizo (77,114>. 

Aristóteles (384-322 A.C.> describe en su "historia de los 
animales" las enfermedades del cerdo. y las clasifica en tres 
tipos. El óllimo de ellos lo explica magistralmente e . incluso 
hace alusión al tratamiento: •••• "Por otra parte, los cerdos cuya 
carne es blanda tienen vesículas que parecen granizo en la región 
de los muslos, en el cuello, en el lomoJ estos son los puntos 
donde apar~cen sobre todo las vesículas. Si éstas son poco 
numerosas, la carne es más ma9ra: si son muchas, la carne S4 
reblandece y se llena de serosidad. Se reconocen bien 101 cerdos 
afectos de esta enfermedad& en efecto, se ven por la cara 
inferior de la lengua, pues allr son pa~ticularmente num~rosasJ 
además los animales enfermos no pueden tener en reposo las patas 
traseras. Pero los cerdos no sufren esta enfer•edad mientras 
estan tomando llnicamente la leche de la madre. Se hacen 
desaparecer las Ve'5iculas con "escanda" (ttue es una especie de 
trigo de tierras frias y pobres>, que sirve al mismo tie~po de 
alimento" l77>. 

La primera ref~rencia de cisticercos en un cerebro humano se debe 
a Paranoli, en 1550, que describió la presencia de veslculas 
redondas, blan~as y llenas de lfquido claro en el cuerpo calloso 
de un hombrP. que murió luego de una apoplegta (76.78.114 1 116). 
En 1558, Gessner y Rumler reportaron en la autopsia de un 
paciente epiléptico el hallazgo de vesfculas de cisticerco en la 
duramadre <76,78). Pero la verdadera naturaleza de eslati 
vesfcutas como parásitos solo fue establecida por Redi, HalpiQhi 
y otros autores en 1686 (76,114). 

Laenn<!c (1781-1826> llamó al par4sllo por su mo.,.folo9(a 
"Cysticercus", del ratriegos Kystic "'" quiste y Kercos a cola. 
Rudolphi, en 1009, lo apellidó "cellulo'lae" por su afinid1.1d. _.y· 
tendencia a desarrollar teJido conectivo (77,114). 

El primero en sospechar la relaéión del cisticerco con fa ,Taenia 
fue Benedon en 1853, pero fueron Kuchenmeister en 1855 y Leuckart' 
en 1856 quienes demostraron que el cisticerco es·. la fOr•a 
larvaria de la Taenia solium y e>ePlicaron el ciclo biol~glco 'de 
esta parasitosis (77,78,114). 

En 1360 Virchow describió lo que ahora llamamos' cist'~C'e·;~~~f-, 
racemosa de la base del cerebro, pero no ldenl l f icO su 
naturaleza: la que luego fue interpretada por ·Zenker·, el', f,am~"'ISO 
parasitdlogc• a1P.m.in (76,78). 
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Grlesinger. psiquiatra d~ Berlfn publico en 1862 un importante 
trabajo llamado "Cystic~rcus und ihre dtaggnose"J clasificó los 
pacientes con esla enfermedad en cinco grupos segdn las 
manifestaciones clfnicast el primer grupo eran los pacientes 
asintomáticoo; que tenfan cisticercosis cerebral sin 
manifestaciones cllnicas1 el segunclo grupo '"ran pacientes con 
ataques epilépticos sin trastornos psiquicos o de otro tipo. La 
tercera forma cornprendla pacientes con epilep!>la y alteraciones 
rn@ntales marcad~s como demencia, embotamiento afectivo, 
confusión, cuadros maniacos o delirios. Los pacientes del cuarto 
grupo eran enfermos con trastornos m~ntales crónicos sin 
epilepsia, Y el Oltimo grupo no presentaba trastornos mentales 
ni epilepsia Pero si manifestaciones cerebrales con irritaciOn 
difusa y torpeza <76,77.78>. 

Lombroso, en 1867, describid el caso de un epilll!ptico con 
cisticercosis. La meningitis cisticercosa la describe Hell@r en 
1874, y Azkanazy reportó en 1890 un caso de mO?ningttis 
cisticercosa crónica con ependimitis, hidrocefalia interna, 
engrosamiento de los vasos de la base con alteraciones típicas de 
la arteritis obliterante (76>. 

El primer paciente operado por cisticerco~is mediantr una 
craneotomla osteopl4stica fronte-temporal derecha lo intervino 
Verco en 1889. Era un Joven de 11 afios con sfndrome de 
hipertensión intracraneal. crisis convul~lvas foc4les y ~fficlt 
motor izquierdo a quien se le resecó un ctstlcercoJ ~l paciente 
mu..-ió 4 dfas después por meningitis (110). Haydl, 10 af'ios m.iis 
tarde (1898), operó un paciente masculino de 23 afies con crisis 
parciales motoras que comenzaban en los dedos de la mano 
izquierdaJ con diagnóstico preoPeratorio de epilepsia por 
cisticercosis cerebral realizó exérests de quiste de cisticerco 
en región motora derecha con éxito ya que el paciente se 
~ncontraba bien 3 años después ( 110). 

En 1906 Brun5 describió el s(ndrom>? que hoy conoc~mos por su 
nombre y que puede causar incluso la muerte sdbita en pacientes 
con cisticercosis del cuarto ventriculo (6,76,110>. Pfelffer, en 
1907, diagnostic~ Y tr"!.16 a •.an Paciente con clsticercosl5 
cerebral mediante p~nciOn, drenaje y toma de bioPsia de un pedazo 
de cápsula con una aguja (110). Lewenlhal, en 1911. recomienda 
radioterapia para su tratamiento (110), 

Oppenhein en 1913 reportó su experiencia quirOrgica en estos 
casos como operación peligrosa y sin esperanza (110>. La 
cisticercosis en et tejido subcut4neo fue demostrada por Bourquet 
y Herat en 1927 <11-0>. y en Estados Unidos fue descrita por Dandy 
en 1927 (4,99, 1161. 

El diagnóstico radiológico al demostrar calcificaciones ~n el 
cráneo y los tejidos blandos fue sugerido por Morawiecka en 1928 
tll-0). Mintz extirpó quirOrgicamente por primera vez, en 1928, 
un cisticerco del cuarto ventrfcu1o, pero el paciente murió 5 
días después (110.l. Tyczka, en 1'935, y D~ndy, P.n 1938, opinaron 
que Ja cirugia no ofrece vP.ntajas en su maneJo (110,111). 
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Un caso de cisticerco.sis operado y curado en tléxico lo reportaron 
RoJo de la Vega ., Ramfrez Moreno en 1939 (92). 

El diagnóstico biológico de la cisticercosis comenzó en 1909 con 
Weinberg utilizando la reacción de fijación de COmPlemento con un 
extracto alcohólico de cisticerco como antfgeno. En 1911 Mases, 
en Brasil, utiliza un extracto acuoso de cisticerco para la 
reacción de fijación de complemento ~ obli~ne resultados 
positivos· tanto en suero como en L.C~R.. En t930 Pessoa '1 
Silvelra, ta!'llbién en Brasil obtuvieron buenos resultados con 
dicha prueba. En México, en 1941, el Dr. Dionisia Nieto comenzó a 
montar la técnica de fijación de cOMplemento que hoy lleva su 
nombre 'utilizando cotno anttgeno un extracto alcohólico de 
cisticerco sacado de la carne de cerdo infectado y publica sus 
resul lados en .1956 (76, 77 1 78). 

Costero (17) en 1939 y Robles (84> en 1944, entre otros, 
reportaron la alta incidencia, tanto en autopsias como en 
pacientes neuroquirQrgicos, de esta enfer~edad en México. Arana y 
AsenJo describen, en 1945, el uso de la ventriculografla para el 
diagnóstico de la cisticercosis de fosa posterior y publican el 
primer trabajo favorable de su experiencia quirdrgica <5,116). 

En Polonia, Stepiert y Chorólki (1949) recoPilaron los casos 
quirdrglcos reportados en la literatura y los publican Junto con 
su Propia experiencia en el tr'ata11iento quirórgico de la 
cisticercosis. Ellos la clasificaron en 9r'UPos para fines de 
tratamiento y pronósticos el grupo 1 son pacientes generalmente 
con un quiste Qnico y slnlomas como tuinor que comprime o ir"rita 
el teJtdo cerebral, produce déficit focal y aumento de la pr~stOn 
intracraneal. Dentro de su serie este fue el m~s nuneroso (67%) 
y con meJor pronóstico. El grupo II incluyó pacientes con 
quistes mdltiples Y slnlo"'as de lesión difusa. erteina severo 
traducido en aumento de la presión lntracraneal, sindrorne mental 
orgánico y rápida perdida de la vlsión1 se presenta generalmente 
en nifios. El gr'upo 111 comprendió los casos con etsttc"!rcosis 
basal que tenfan leptomenin9itis, ependieitis e hidrocefalia con 
sfndrome craneo-hipertensivo y diferentes si9nos focales1 fueron 
el ~en su serie y tentan el peor p.-on6stico <110). 

~arkinson y Childe reportaron, en 1952, dos pacientes con quiste 
coloide del cuarto ventriculo que resultaron ser quistes de 
cisticerco (116). 

En 1972, Housfield y Allbrose desarrollaron el prilM!r tontógrafo 
computarizado para craneo. Con 4!ste se mejoró ostensiblemoente el 
diagnóstico de la cisticercosis, al lograr voerse las imágenes de 
lo que se correlaciono con las formas el fnicas, se demostró la 
evolución natural de la enfermedad y ayudó a determinar el papel 
que desempeña la clrugfa en ella (13 1 13,54,67,69,73,89,91). 
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Para 1980 se conocen los primeros reportes sobre el trata~iento 
médico de la cistfc:ercosis cerebral con Praziquantel ·(85), 
refrendandos posteriormente por nu1nerosos trabajos en varios 
paises (11.41 1 42.51,73,86,87,IOt,102.109). En 1987, Escobedo r 
col. infor"man sobre el uso del Albendazol cc•mo otr"o parasftfcida 
alta~nte eficaz en el tratantiento de las lesiones quisticas 
parenquimatosas r subaracnoideas por cisticerco (32,107,tOB>. 

Es en este 
tr-atamiento 
Nacional de 

mareo histórico que realizamos un 
quirórgico de la cisticer"cosis 

Neurologla r Neuroctrugla. 
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MTI:RIM.. O..INICO 

Población 

En el Instituto Nacional de Neurc•lovfa y Neurociruvta de ~Mico 
se realizó un análisis retrospectivo sobre los resultados de la 
cirugla en el tratamiento de la neurocislicerco~is durante los 
Primeros 10 años de eMperiencia con el uso de la Tom04ilt"·'lfia 
Computarizada (T.C.>: desde mayo de 1976 hasta abril de 1986. En 
esle periodo se operaron 519 pacientes por cisticercosis, en 
quienes se reati:O un total de 089 cirucaiasr lo que correspr.:1nde a 
un promedio de 1.71 ciru9fa5 por paciente. Durante eo,;lQf; 10 
años se efectuaron en el servicio un total de 6.531 
procedimientos neuroquirárgicos mayorest luego la ciruvia por 
Ci'llticercosis corresponde al 13.6Y.. del total de cir•Jg1a~. 

El diagn6stico se realizó mediante l~ T.C.1 reacción d~ fiJación 
de complemento positiva (reacción de Nletol en el L.C.R.; 
confirmación hislopatológica del cisticerco o vlsuel1zar.i6n 
macroscópica del par4silo durante la clrug(a. En algunos casos dP. 
hidrocefalia con rP.a1:ci6n de Ni@to (-), fuie la T.c., la evolución 
clinica y el estudio de L.C.R. negativo para tuberculosis, 
micosis, 9érmenes comunes o Loes lo que determinó el diagnóstico. 
Se descartaron pacientes con V.D.R.L. positivo en L.C.R., con 
tuberculosi'l, mico5i5, tumores primarios o m'!last6sicos del 
S.N.C. 
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La edad de los pacientes osci 16 entre los 7 y 78 años, CC'ln· una 
edad Promedio de 38,3 años. En cuanto al seKo, 269 (52XJ 
pacientes eran hombres y 250 (4BX> mujeres. La mayor incidencia 
se presentó entre la tercera y la quinta década de ld. vida 
(tabla 1 y gr4fica t>. 

La relación entre edad y seKo.de acuerdo con las diferentes 
formas cllnico-patológicas de la enfermedad muestra vari~s 
hallazgos de inter~s: 

J. La neuroci~l!cercosis parenquimatosa mdltiPle asociada a edema 
difuso, slndrome de hlperlenslón inlracraneat y dlsmlnuctón de 
la agudeza visual se presentó m4s frecuentemente en Jóvenes y 
con una rela~ión de 6:2 mayor en las muJeres. 

2. La ependimtlis granular con dilatación y eKclusión de una 
cavidad venlrir.ular se encontró m4s en hombre~ Jóvenes 6:2 en 
relación a las muJeres: sólo un caso de ependimitts 
ventricular !Oe dió en un hombre de 55 afios. · 

3. En la aracnoiditis espinal hubo una relación de 3;t a favor de 
los hombr~s. sin importar la edad. 

4. Los tres ~asos de cisticercosis ocular referidos fueron en 
mujeres. 

Las otras formas cllnico-patolOgicas de la enfermedad no tuvieron 
variaciones si9nificalivas en cuanto a edad y seKo <tabla 2>. 

e 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de 10 añas en el I.N.N.N. 

GRUPO DE EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL 

o - 10 AÑOS , 3 4 

11 - 20 AÑOS 24 36 60 

21- 30 AÑOS 65 74 139 

31- 40 AÑOS 65 60 125 

41- 50 AÑOS 60 36 96 

51- 60 AÑOS 44 26 70 

> 60 AÑOS 10 15 25 

269 250 519 

Promedio de Edad: 38! 3 años. 

TABLA 1 

% 

0.11 

11.56 

26.78 

24.08 

18.49 

13.48 

4.81 

100% 



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de 10 años en el I.N.N.N. 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 
Experiencia de 10 años en el I.N.N.N. 

INCIDENCIA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO 
SEGUN CUADRO CLINICO-PATOLOGICO 

~IDAO<lrAU• º'"'"u 0""1TIC• DllllllCA IPOO•ll•Tll OUlltlCA OUlltoC& •••c•o•outt ocu~•• 

EDAD IUtUHMl;llDI& Wl•Y•<CULU ""'•0111111101• VlllTUCULU , .. , .. ,.,, ... ,, .. 1nuu .. a1ou llPl•AL 
CllUIUIL IOCAL ClllauL •uu"u .......... 

1 ·=··. 1 11•=· •• 1 •:111 1 .. : ID I too: t 1 "':. • 1 111:. 1 1 "= • 1 1·=11 

• • • • • • • ' • ' • ' • • • . . 

0-IO a1lc11 1' 1 1 
. . .. 
. 

11-2001101 22 30 3 4 2 3 -· .· ... 
. 

. ,:;: zi-30allo• 60 65 4 6 3 6 3 3 ·2 .1:. 1 1 . 
. ,,; .. 

31-4001\01 57 49 7 10 6 4 .4 ·. 4;' - ,_., '1 ·; ;.I ··-. . '1 -,·_ . .'; - -
' 

. 

IH\ IJ;E;; 41-:!Qal\OI 48 32 8 4 z 3 4 4 - -~. 
,;.,:_,; ;-;-; .,,·,. ':--;'-

3 iC ;.iC '.:~2> '-".·'; (~'..-' 
- ;,-. __ -

:u-eoa1101 37 22 2 4 2 2 2 2 
'',·'--:' 1 ')•,'i" -?.~:~;~ ; 

.. 

-·;_ . , __ 

"! ~i 
'' •, ···· .. 

> 6001\01 9 15 2 2. _:~ __ -;;, ' !--~-~:'.:'; '·- . 
. 

TOTAL 234 214 22 26 14 18 16 .14 ·7, 2· 2 ;6. 2. 2 3 o 3 PARCIAL 

TABLA 2 ··. . .•. .. ' 



Procedencia 

La procedencia de los pacientes esta determinada por dos ractores 
fundamenl~l~sr El primero es el area de influencia ~eoqr~fica 
del Instituto en una zona de alta densidad de población con f4~tl 
acceso a este coftK> centro de tercer nivel de referencia. Y el 
segundo, es la incidencia de la enfermedad en los diferentes 
estados circunvecinos. Asf pues. el mayor n~mero de pacientes 
provienen del centro de M~xico. fundam~ntalmente del Distrito 
Federal, los estados de Mfxico. GuanaJuato, Puebla e Hidalgo¡ 
del sur de los estados de Guerrero y Oaxaca principalmenter del 

.occidente de Hichoac4n y del área del golfo de Vera.cruz <tabla 3 
y igr&fica 2>. 
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TABLA 3 

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de 10 años en el I.N.N.N. 

PROCEDENCIA N8 

MEXICO D.F. 180 
ESTADO DE MEXICO , 108 

GUANAJUATO 38 

MICHOACAN 30 

PUEBLA 28 
HIDALGO 27 

GUERRERO 22 

VERACRUZ 20 
OAXACA 10 

MORE LOS 8 
QUERETARO 5 

CHIAPAS 5 

ZACATECAS 5 

SAN LUIS POTOSI 5 

DURANGO 4 

TLAXCALA 4 

SI NA LOA 4 

JALISCO 3 
CHIHUAHUA 3 
OTROS 4 
EXTRANJEROS 6 

TOTAL 519 
l 3 



GRAFI CA 2 

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 
Ex perie ne i a de 10 años en el I. N.N.N. 

AREA DE MAYOR INCIDENCIA E INFLUENCIA 



Escolaridad y Oc:upacidn ·· 

Es dtffcil .. ;~va.lúa~: la incidencia ·de neurocislJcercosis en 
relación a la escolaridad ·y la ocupación de los enfermos, ya que 
se desconoce el porcenlaJe real de- la población que posee dicho 
grado. 

Deo otro ladoj en el Instituto se atienden Principalmente pel'"'sonas 
de bajos recursos económicos que no llenen seguro social. Esto 
hace que la muestra no sea representativa de la población general 
para un análisis -adecuado al respecto. Sin embargo, la m-!i~or-f~ de 
los enfermos tuvieron baJo grado de escolaridad y sP. dedicaban 
fundamentalmente a oficios del hogar, eran campesinos u obt""ero'i. 
Et· menor porcentaJe corresponde a personas c1:1n edue.g-:io~n superior 
o profesionales <tablas 4 y 5). 

Ant@cedentes 

Entre Jos antecedentes de los pacientes so1Det idos a trat<lmfento 
quir<1rgico por ne1Jrocisticercasis sólo nos r"eferiremos a los 
parasitarios intestinales. De los 519 pacientes, 20 .(3.8%) 
tuvieron teni<lsis, 37 t7.12X) asc<lridiasis y 39 t7.51X) 
a•ibia5is. 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 
Experiencía de 10 años en el I.N.NN. 

ESCOLARIDAD No 0/o 

ANALFABETA 87 16.76 

PRIMARIA INCOMPLETA 144 2.7.74 

PRIMARIA COMPLETA 80 15.41 

SECUNDARIA INCOMPLETA 12.1 2.3.31 

SECUNDARIA COMPLETA 56 10.78 

TECNICO 2.0 3.85 

PROFESIONAL 11 2.. 11 

Total 519 100% 

TABLA 4 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS. 

Experiencia de 10 años en el I.N.N.N. 

OCUPACION No "º OFICIOS DEL HOGAR 197 37.9 

CAMPESINOS 90 17.3 

OBREROS 70 13.4 
ESTUDIAN TES 40 7.7 

DESEMPLEADOS 30 5.7 
EMPLEADOS DE OFICINA 27 5.2 

CHOFERES 25 4.8 

COMERCIANTES 25 4.8 

PROFESIONALES 1 1 2.1 

MAESTROS 4 0.7 

TOTAL 519 100% 

TABLA 5 

17 



Los hallazgos quirórgieos pueden 
ll) hidrocefaltar lII> quiat•<••> dtr 
inflaaatorios. 

dividirse en tres tiposs 
ci•ticerco y llll) procesos 

A 449 pacientes (867.l se les dtagno~ticó hidYocefalia que am@rttó 
derivación del L.C.R. 

En 125 pacientes l247.l se reseco uno o varios quistes de 
cisticerco. 

Otros 13-enferlltOS l2.~) presentaron algdn proceso infla•atorlo 
que requirió exploración qulrdrglca. 

En 67 enfermos l12.97.> se realizó tanto derivación del L.c.R. 
por hidrocefalia como ex~re,is o exploración quirdrgic~ de una 
lesión qulstica o un proceso inflam•torio ttabla 6 y gr,flea 3). 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de 10 años en el I.N.N.N. 

HALLAZGOS QUIRURGICos: LOCALIZACION E INCIDENCIA EN 519 PACIENTES 
NllCASOS PORCENTAJE Nl!CASOS PORCENTAJE 

Parclolu Parciales Totales Tolal11 

I. HIDROCEFALIA 

HIDROCEFALIA SUPRATENTORIAL 29B 
HIDROCEFALIA SUPRA E INFRATENTORIAL 150 

TI. QUISTES 
QUISTES SUBARACNOIDECS CEREBRALES 48 
QUISTES VENTRICULARES 32 
QUISTES PARENQUIMATOSOS FOCALES C. 30 
QUISTES PARENQUIMATOSOS MULTIPLES C. 8 
QUISTES SUBARACNOIDEOS ESPINALES 4 
QUISTES OCULARES 3 

IlI. PROCESOS INFLAMATORIOS 

EPENDIMITIS VENTRICULAR 
ARACNOIDITIS ESPINAL 

9 
4 

57% L 448 l 86% 
29% r 1 

9.2% f f 6.1% 
5.7% 125 24% 
1.5% 

0.7°/o 
0.5 o/o 

1.7°/o 
a.7% 

~ 2.5% 

TABLA 6 
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GRAFICA 3 

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de 1 O años en el I.N.N.N. 

Población y Tipo de Cirugía 

Exéresis y /o 

Explaración 

Quirúrgica 

De rivaclón del L.C. R. 

138 
71 67 381 

Ambos procedimientos 

67 
TOTAL 

519 PACIENTES 

448 



t. Hidyocefalia 
. .- - _, . . 

La forma cltnico-pato16gicá más fyecuente ft.ie la : hldy_ocefalla1 
se encontyó en 448 paclentes--(867.) _de'-los·somelidos·a cirugta poy 
neurocist lcercosi'li. ' .-\" :' ·:·_.·; · 

Mediante la tomoorafia . 9e ... : de~~~-~~O' .-~-~e~: ·_1a · t:i·~YOé~-f al.Ía_·. fue 
supratenlorl,,.l en 298 pacientes (66.57.):.Y s1.:9~ra ... P.. tnft"alentorial-. 
<Global> en 150 (33. ~>. -. - · · 

El 53. 3% de las T .c. con hid~~~~f,~\i·~-: p~-r>:·~-i ~\ i:~-~~~os is "m~strarOn 
ademá9 algOn otro dato· sugestivo de la enfeYmedad,. asi: l1naoeri 
compatible con qui9te de'clstlcereo'en el-_.22.37. de los: casos, 
imagen de nódulo cale i f icádo cistlcercoso ;·e~: el ,.20.3"1.1 'ambo·s. en 
el 10. 7"1.. 
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lt. For .. • Qutstlcas 

Oe las formas qulsticas que ameritaron cirugía la más frecuente 
fue la subaracnoidea focal cerebral. Esta se detnostró en 40. 
pacientes, que corresponde al 38.4Y. de las lesiones quisticas 
resecadas y al 9.2Y. de los enferlM>s operados por cisticercosis 
cerebral. La localización más frecuente fue el valle sllviano en 
12 pacientes, se9uido de la re~tón fronte-parietal en 9, ~l 
lóbulo frontal en 7. la cisterna ma9na en 5, el ~n9•.1lo 
pontocerebeloso en 5, el lóbulo temporal en 3, la ci5terna 
supras<?llar en '3, hubo 2 casos en la cisterna cuadyige11inal, 1.10 
caso en el lóbulo occipital y otro en la ci-.tern" 
inlerpeduncular. 

~ resecarón quist•s ventrlcul•re• en 32 pacientes, o sea el 
25. 6Y. de los clst icercos aperados y en el 6. l 't de los pacieont es 
sometidos a cirugla. De éstos, 16 se localizaron en el cuarto 
ventriculo, 0 en el ventriculo lateral derecho, ll PO el 
ventriculo lateral izquierdo, 3 en el tercer ventrictilo y llOO en 
el septum pellucidu•. 

En 30 pacientes se encontraron clsticercos parenqui ... tosos 
focales cerebrales que son el 24Y. de los quistes resecados y el 
5. 7Y. de los enfermos operados. En el lóbulo frontal h•.1bo 7 
ca~os, en la región fronlo-parlelo-temporal 6, en ta re~ión 
fronto-parietal ~r en el cerebelo y el lóbulo temporal 3 casos 
cada uno, en el lóbulo parietal 2, en la re~lón parleto-occlPltal 
2, en la encrucijada tempor·o-parieto-occiplt.rsl. en el t&lamo y en 
la protuberancia. l caso respectivamente. 

Se operaron 8 pacientes con cisticercos parenqui .. tosos 
c•~•brales de -.dltlple l~•liz~cldnr 4 tenran formas qu[sticas 
mdltip\ec.;. y ..,tros 4, cislicerco'i en foll.'!e 'l!TICf!falfllca. Son '!l 
6. 47. de las lesiones quisticas operadas y el 1.5"1. de los 
prtcieentes.. 

Sólo el 0.7"/. de los pacientes quir6rgicos (4 casos) 
tuvieron cisticercosis quf9tica espinal; todas las lesiones 
ftteron subat"acnoideas: Los cisticercos se local izaron •Jno en 
región cervical, otro en región torAxica, otro en cono medular y 
otro en cauda equina. 

En tres pacientes 'le detecto ci•ticercosls ocular. Uno de Jos 
quistes era subretiniano y los ott"os dos estaban localizad~s en 
vilt"eo, uno libre y el otro adherido a la retina. 
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I?I. Far••• Inflamatorias 

Nueve paeiéntes con alguna 'cavidad vif!n•.ricuJa"Y: :'dilá.tada· y 
~xcluida fueron sometidos ;;. ·e11Ploraeión· quirdrgica·: POI"' sospecha 
de cisticerco intl"'aventrlcular. \ En "!llcis-- se encontro·_ependt•itls · 
-aranular· como _causa de la patoloo¡Ca. EstoS·c.fisos' oio-n,el- ·t.7'1. d~ 
lo!i. paciente!'> operados-por cisticercosis. ,La localización ·.más.· 
frecuente fue el cuarto ventr(culo en 6·.·pacténtes, .'.el'- tero:11r 
ventrfculo, el ventriculo lateral derecho·Y el· izquierdó en un· 
caso cada uno. . . . 

Aracnoiditls espinal secuÍldariá a c.i.stiCerCosi!i. .se, d~~~s~ró en 4 
pacientes operarlo~r dos casos fueron· cervicales -y· dos, tor.é•icos. 
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llAHIFESTllCIONES CLINICAS 

Aunque no es et· PrOPósilo fundamental de este trabajo hacer una 
descripción minuciosa del cuadro clinico de la cisticercosis si 
es conveniente referir S01Rera~ente los signos y slntomas que 
motivaron a tomar una conducta qulrórgica en cada una de las 
formas cllnfeo-patold9lcas <tabla 7). 

La hidrocefalia se caracterizo por un cuadro de hipertensión 
intracraneal manifiesto predOfltinantemente por cefalea (90%), con 
papiledema (587.) o con atrofia óptica ll3%l, además con 
alteraciones de la marcha (SSX>, eri•is convulsivas (20%1, sin 
datos de focalizacidn. 

Las formas qulsticas focales, Ya sean subaracnoideas o 
parenquifllalosas cerebrales, 5e manifiestan C0t90 lesión t1Jmoral 
c•:>n aumento de la presión lnlract"'<&neal. asociado a déficit motor 
(44 y 537. respectivamente). con alta incidencia de epilepsia 
(44?!), 9eneralmente foi:al Y de .apat"'ición t.ardla (96Y.>. 

Los quistas ventriculares produjeron un cuadro siMtlar al de la 
hidrocefalia. pero por la frecuente localización en el cuarto 
ventriculo se ac01npa~a de manifestaciones de fosa posterior r.otltO 
véYtigo (34Y.), nistagmo l251.) o diploP"ia (22'%.). Se present.6 
muy frecuentemente alteración de esflnter vesical (66'%.). 

Las les iones parenquimato!ias q•Jf!it teas de mi:ll t iP le local l ::ación o 
en fase encefalltica se manifestaron como pseudotumor cerebri con 
slndrome de hipertensión intracraneal asociado a disminuctOn de 
la agudeza visual y reducción de los campos visuales en el 1001. 
de los casos, que llegó a la amaurosis en el 25Z. El 37Y. muestra 
atrofia óptica y el 25Y. presenta crisis convulsiv~s 
9eneral izadas. 

Los pacientes con cavidades ventriculares dilatadas y eMcluidas 
por ependimitis granular tuvieron un cuadro cllnico similar al de 
la cisticercosis del IV ventriculo con aumento de la p~esidn 
inlrac~aneal. asociada a nistagmus <.447.l, vért i90 (33Y.>, 
diplopia t227.>, pero con mayot"' afección de las funciones mentelP.s 
superiores, princip~lmente del estado de alerta. ·alteración de 
los movimientos oculares (677.), principal~ente Parinaud v 
slndrome cerebeloso (44Y.l. Estas manifestaciones se explican por 
la alta lnC'idencia de presentación de la ependi•nttis en el IV 
ventYfculo. 

24 



T~nlo ta cisticercosis subaracnoidea espinal co"'°- ta aracnoidttis 
espinal cisticercosa se manifestaron como tumor espinal con 
cnmpresión medular Pero frecuentemente asociada a hipertensiOn 
intracr.aneal, pues de 8 Pacientes 5 artt@l"itaron derivación del 
L.C.R. por hidrocefalia. La aracnoiditls esPinal se acompafl6 
además de atrofia óptica en el S07. de los casos. 

La cisticercosis ocular se manifestó por dolor rP.troocular, 
disminución de la a9udeza visual y escotoma móvil. 

De los pacientes con epilepsia por cisticercosis que ameritaron 
tratamiento quirdr9ico el 567. tuvo crisis focales y tardfas. · 

El sindrome meningeo y el cerebeloso estuvieron presen·te'J-- en -- el'· 
97. de los pacientes; amaurosis en el 67., bilateral'en la mayoria1 
y fiebre en el 47. de los paciente,.. - ' - _. 

La T.C. demostró adem&s de qul•les y :c.alci:ft~~cione'5. 
ci'llicercosas, imagenes hipodensas compalible'!!i con· infarto_ 
cerebral en 15 pacientes f2.BY.). 
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tUDROCE-
FALIA 
IN144BI 

CEFALEA 90 ºlo 
PAPLL[Q[MA 58 °/o 

REFLEJOS 64 °/o AUMENTADOS 

VOMITO 50 °/o 
ALTERACIONES 55 °/o 0[ LA M,l.ACH.1. 

ALTERACION 20 °/o DE '.' 
011m1n .. cni~ d1 25 °/o e1qud1n .. ual 

EPILEPSIA 20 °/o 
Allffac1on <11 22 ª/o mow1m oc11lor 

A11uocuin dt 19 % nlintuH 

DIPLOPIA 18 % 
ATROFIA 15 % OPTICA 

VERTIGO 12 % 
NLSTAGMO 11 % 
OEFICIT 5 % MOTOR 

SlGtlOS 8 % CEREBELOSOS 

SIGNOS 9 % MENINGEOS 

AlilAUROSIS 6 % 
TABLA 7 

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de IOoños en el l .N.N.N. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

CIUISTICA OUISTICA PA CIULSTICA 
OUISTICA 

. 

SU8ARACNOI OUISTLCA RENOUJMATÓ EPENDIMITIS PARENOUllllA 
SUBAAACNQ.1 ARACNOIOi. PORCENTAJE 

OCA CERE: VENTRICU- " FOCAL VENTRICULAR TOSA-MlATLPl.t 
OEA ESPI- TIS ESPINAL 0[ OCUAA[NQA 

BRAL lN•48) LAR (NT3ZI CEREBRAL lN,,.91 CEREBRAL 
NAL (N1,I (N •'41 IN• 519} IN• !DI 1 N•BI 

85 % 84 % 70 % 77 % 100 % 75 % 75 % 97 % 

52 % 44 % 37 % 56 % 63 % 50 % - 71 • 
0/o 

65 % 66 % 63 % 78 "lo 38 "lo 100 % 100 "lo 71' % 

48 % 64 % 33 % 77 % 50 % 25 % - ' 55 % 

27 "lo 44 "lo 27 % 50 "lo - 75 "lo 75 % 50 "lo 

35 % 34 % 30 % 66 % 13 º/. 25 % 25 % 28 % 

25 % 13 % 7 % 11 % 100 % 25 "lo - 26 % 

44 % 22 % 43 % 11 % 25 % 25 % . 25 % . 25 0/o · 

15 % 22 % 13 % 67 % - . - -- .24 . 
0/o 

15 % 66 % 7 % 11 % ·- 75 % 25 º/o; 19 o ·,
0/o 

6 % 22 % 7 % 22 % - . -· '....:.:...-..'.; 18: ·· 0/o 

15 % 19 'lo 6 % 22 ,.º/o'. 37,;;º/o -·,--.: :· 50: 0/o '17•, 0io :·--

13 % 34 % 33 :.0/o<·: ·.:~-···,:: 
:;.,.;:;..:_ ,,_. -.. ··-, ...... ·. ·,.-14 ·::- 0/o·:., .· - :;;, •... -•-:: 

8 % 25 % 6 % ·44 º/o> · 13 ~<-0/o, ·~· 25 .: 0.º/o·: -- 1 

-:''13"'·º/a'·'_- · 

44 'lo 22 •!. 53. % ·,e .... :i'c": "~·-''"°:'• ,;j75~:~.0/o\ ;:75··. 11/0 '; ,, 13 :/º/o 

13 % 6 % 13 .º/o ,5·44 ·:;0ic/'. \e~·' º'.!'.>s:: Y;~;..~::~;: ~-~.:·~::·:;· '9 '.'.:.º/o.·.::; 

6 % 9 % 10 % • 
1 

-·· 1 f.:~;."/~~- ¡--3· ;~'.!'.º/~ ., ' (\:..:::.': 9' ºtO·. 
.. -'•" 

- 9 % 3. º/o' :-··~::·:~·· 25-';'.0/a ·:'·.::.:....:.;;.;•':'' , .. , .. - 6. :º/o 
. ·T::}•· ;:·> ... . ·.·: :>•·. ... 



"' en 

HlOROCE· 
fALIA 

IP•• ""ª' 
CEFALEA 90 °/o 
PAPILCOCMA 58 °/o 

R[fL[JOS 64 °/o AUl.l[NTADOS 

VOMITO 50 °/o 
ALTERACIONES 55 °/o OC LA MARCHA 

... L TCAACION 20 °/o º' '"' º'"''"""''"'" ... 25 º/o oq .. auo '""ª' 
EPILEPSIA 20 °/o 

Alluac1on <11 22 º/o "'ª"'"' oc .. 101 

AIU•oc1ón d• 19 % ... 1; .. i. ... 

OIPLOPIA 18 % 
ATROFIA 15 % oP r1c¡1. 

VtRflGO 12 % 

NISfAGMO 11 % 
OtílCIT 5 % ""OTOR 
SIGNOS 8 % C[RCOtlOSOS 

SIGNOS 9 % M[NINGCOS 

AMAUROSIS 6 % 

TABLA 7 

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de IOoños enel 1.N.N.N. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 
OUISTICA CUISTICA PA. QUlSTICA 

QUISTICA 
SUBARACNQI OUISTICA RCNOUIMATQ EPCNOIMITIS PARENQUIMA 

SUBARACNQ.1 
OCA CEA[: VCNTRICU • .. FOCAL VENTRICULAR TOSAMUtTIPU 

CEREBRAL CEREBRAL OCA CSPI· 
ORAL IN•4BI LAR.IN•l21 

IN• 501 IN"9 I ( N• BI NAL IN•"I 

85 % 84 % 70 % 77 % 100 % 75 % 

52 % 44 % 37 % 56 % 63 % 50 % 

65 % 66 % 63 % 78 % 38 % 100 °/o 

48 % 64 % 33 % 77 % 50 % 25 % 

27 % 44 % 27 % 50 % - 75 % 

35 % 34 % 30 % 66 % 13 º/ 25 % 

25 % 13 % 7 'Yo 11 % 100 % 25 % 

44 % 22 % 43 % 11 % 25 % 25 % 

15 % 22 % 13 % 67 % - -
15 % 66 % 7 % 11 % - 75 % 

6 % 22 % 7 % 22 % - -
15 % 19 % 6 % 22 % 37 % -
13 % 34 % - 33 % - -
8 % 25 % 6 % 44 % 13 % 25 % 

44 % 22 •!. 53 % - - 75 % 

13 % 6 % 13 % 44 % - -
6 % 9 % 10 % 11 % 13 % -
- 9 % 3 % - 25 % -

ARACNOIDI- PORCENTAJE 

TIS ESPINAL OC OCURRENCIA 
IN 141 11~·~191 

75 % 97 % 

- 71 . º/o 

100 % 1r % 

- 55 % 

75 % 50 % 

25 % 28 % 

- 26 % 

25 % 25 % 

-- 24 % 

25 % 19 % 

-- 18 % 

50 % 17 % 

-- · 14 % 

- 13 % 

75 % 13 % 

- 9 % 

- 9 º/o . 

- 6 % 



HALLAZGOS EN EL L.C.R. 

Estudio completo de L.C.R. se realizó en 442 pacientes (8SY.> en 
al9dn periodo de ·su evolución Y· •ólo se tomó en cuenta el 
extraido por punción··1umbar. Se descartaron para el analisis lo!I 
Lfquidos de pacientes con datos sujestlvos de meningitis o 
colonización- valvular. Los hallazgos más !lignfficativos los 
podemos observar en la tabla B. 

Pl•ocilosi•1 
los pacientes. 
ellos y solo 3'1. 
de linfocitos. 

Más de 5 células por mm3 se demostró en el 917. de 
Las ~@lulas oscilaron entre 6 a ~00 en el 97Y. de 

tuvieron más de 500. En el 96Y. el Predominio fue 

Eostnófilos: Se encontraron en el 71X de los 
examinados. El 67Y. de ellos oscilo entre 1-SY. del 
difP.rencial. Solo el 37. tuvo eosinófilos por encima del 
un caso se reporto 67Y. de eosinofllos en el diferencial. 

tiquidos 
recuento 
30'1. y en 

Glucosa: Encontramos hlpoglucorraquia << de 30 mg/Ml) en el 551. 
de los pacientes y en el 50X de ellos las cifras fueron menores a 
10 mg/ml. 

Proteinas: El 837. de· los l fquidos estudiados tuvieron 
hiperproteinorraqufa ()45 mg/ml) y las. cifras más frecuentemente 
~ncontradas oscilaron entre 46 - 500 mg/ml en el SSY.. Solo el 
5'Y. de- los pacientes con ne1Jroci'Jticercosis operados tuvo cifras 
mayores 1000 mg/ml •. de proteinas en el L.C.R. lumbar. 

Reacción de Nieto:- La reacción de fijación de complemento por la 
técnica de Nieto· fué po!>itiva en et 85'1. de los enfermos •. Solo se 
lomaron en cuenta como positivas las ~eacciones con dilución d~ 
0.5 y 0.2. 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 
Experle.nclade IOOños en el l.N.N.N. 

HALLAZGOS EN EL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 

DUISTICA OUISTICA 
OUISTICA 

OUISTICA 
QUISTICA EPENOO.U• PARENQUI-

HIDRO CE FA· SUBARACNOI PAllENOUI• TIS VEN• MATOSA SUBARAC· 

"' DEA FOCAL- VENTIUCU- NATOS A TRICULAR MULTIPLE NOIDEA 
IN•396I cÍ~~ª:X~ 

LAR FOCAL . (N• ~I CEREBRAL ESPINAL IN• 231 CtREBRAL C N • 4} 
IN• 16) 1 N •5 J 

CELULAS 89 % 72 % 89 % 87 % 80 % 100 % 100°/o > 5 1 "''"' 

PRESENCIA 
DE EOSIN,2 64 % 51 % 64 °/o 56 % 100 % 40 % 75 % 
FILOS 

PROTEINAS 

>45 "''''" 

84 % 49 % 43 % 56 % 80 % 80 % 75 % 

GLUCOSA 48 % 37 % 74 °/o 88 % 100 % 60 % 75 % 
<'° "'º'''"' 

REACCION 
DE NIETO 82 % 54 % 70 °/o 44 % 100 % 80 % 100% 

1 ti 
. . 

TABLA 6 

ARACNOIOI PORCENTA-
TIS ESPI • JE GLOBAL 

"" l N • 41 
IN• 4421 

100 °/o 91 % 

50 % 71 % 

100 % 83 °/o 

75 % 55 % 

100% 85 °/o 



CIRUOIAS REM...tZADl\S 

t. Hidyoc:efalia: 

En los pacientes con hidrocefalia poy neurocisticereosis SP­
utilizaron dos tipos de procedlmiE>nto quirOrglcos Derivación 
ventriculo atrlal en 252 pacientes C56'Y..> y derlv.aelón v'!ntrfeul•:­
perlloneal en 196 (44't.). A un paciente con slndrome de 
hipert~nslón inlracran11al por neuroclsticeYcosls parenqui"'alO'!id. 
móltiplf' en fase encefalttica se le realli:6 una derivación lumho­
perlloneal. Fueron 4 los tipos de vélvula méis frecuente.en\@ 
empleado51 Hakim en 219 ca'Jio'S (491.>, tllotned en 148 l337->. Ames 
en 42 (9%) y Pudenz en 31 l7Y.>. Los e pacientes re-;¡tantes fueron 
derivados con otros slslelftaS valvulares. 

Las derivaciones ventriculo alrlales fuer-on en 5U mayorla i:on 
válvula5 do! Hakira y Pudenz; estos 5lste111as fueron coloc:ado5 en 
los 7 prl..eYos años del estudio. En los 3 añoi restanteis c;.e 
utilizaron derivaciones del L.C.R. a la cavidad peritoneal con 

· valvula5 de Biomed :i- Antes principalmente (tabla 9). 

Seis pacientes necesitaron derivación en "Y•, y otl"os 5 doble 
5lstema deYivativo por" hldrocefal la supratentorlal 5ecundarla a 
ependimills de ambos aouJeros de t1onl"o. 

011! los 440 pacientes con hidrocef al la a quienes se les colocó un 
sistema de deYivaclón del L.C.R., 190 l42~) allK!rltaron 
reoperacl6n, entre otras 1"evlsi6n por disfunción, cambio, retira 
o ventriculostomia.. Algunos pacientes requirieron mé.s de uno de 
eoitos pl"ocedimiento5. · 

El 35'X. de los siste1nas derivativos l"equlrló revisión por ntitl 
funcionamiento. El ndmer-o de reYl5lone5 por pac:len\.e osciló 
en\Ye 1 y 6. La causa principal fue por obstrucción que se 
demostró en el B7'f.. En el 65Y. de los casos· fue a nivel del 
c°"teter proMimal, 12't. f!n el cateter distal y_ lOY. ambos .. · En el 
13~ restante no se demosll"ó la causa de la disfunción •. 

De las obstruccione5 
ventricular, 4 f~el"on 
hi stopalológica1nente, 

por detritus a nivel del catetey 
por membranas de cisticerco ::demostradas 

Se re'lisaron el 42'1. de las valvulas de Ha\':iM, el · 327. de laf> 
Pudenz, P.l 31Y. dP l.it5 Ames y el 27Y. .de las Biomed. 
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A 28 paeiieintes (6%) se les cambió el sistenta de derivaciOn1 la 
caus,11 más frecuente fu"! por eotonizaelón oen 10 e:llsosf para. 
modificar la presión doel sistema en 9; por l!XPOSieidn en 5: PC'lr 
ruplur-a y rni9racldn en 4. Se cambiar-•:-on el 197. de las v~lvula<J de 
Puden:, 141. de las Ames. 77. de tas de Haktm y 2i. de las Biomed. 

En 22 pacientes lSY,) 5e requil"ió el retiro del si5tema 
valv•Jlari Por coloni2aci6n en 14, '!)(posición en 4 e~sos. 3 por 
hiiraromas post-tierivación 'I uno por- abscesr.o en el trayecto del 
cateler en piel. Se r"i!'t tYaron et tOY. de la~ v4lvulas de P•Jdenz, 
el 77. dP las de Hakim 'I "!l 27. de las Bio111ed y A1111es. 

Ventrlculo1lomfa e)(t.erna arnel"llat"•lll 18 pacientes (44>1 la mayorfa 
de l!llos <12> por 1nenin9llts o colQnlzaciOn valvular q1Je al 
roetirar el sistema dll!'rivativo, presental"on delel"ioro del estado 
de conci~nela con aumento de l.i:1. presión intracr~neal por ser 
v.élvulo dependientes. En 6 casos !l"! re.a.llzd por deterioro 
progresivo del estado de eon•:-ieneta secundario a la enf~rmo?dad, a 
pesar que la v4lvula funcionaba adecuadamente. 
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TIPO DE 
VALVULA 

'' 

' ' ' 

HAK IM 

BIOMEO . ' 

A MES·-

PUOENZ 

OTRAS 

TOTAL 

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 
Ex-periencia de 10 años _en el l.N.N.N 

PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS E.N: :4.46 PACIENTES 
' >. ·. /.·::-::;·· :·-<,'~<· ,._··. ".• 

: •' - . ' ' 

DERI VACIOt-1 DERIYACION . 
REVISIONES CAMBIO:: RETIRO VEHTRICULOSTOMIA 

Yt~lrlculo• A!tlGI Von11l;11l<1• Ptrlto• 
-_· _._-.· n•cil. ·.-. ' ·. .. · ,· ' 

:··,·,' .. , :. ,--, ·-
' '' ' . ·. 

' 20'9 ,,• .: '' 10' ' 93. 42 .,. 12, 7% ' 15 7% 10 2 .,. - . .. : _;,_---:-.'" _· 
' 

' 

2 . '-. 146 40 27 •t. 3 2 % 3 2 % 5 1 % . ' ' 

' ' 

2 40 13 31 °/o 6 14 .,. 1 2 % - -

31 - 10 32 .,. 6 19 .,. 3 IQc;;. ·1 0.25 

B - - - 1 13 °/o - - 2 0.5!) 

252 196 156 35°/o 26 6 •l. 22 5 .,. IB 4 % 

AMERITARON REOPERACION 190 PACIENTES = 42 °/o 

TABLA 9 



ti. Lesiones q1.1fsttcas1 

Las Jesioneti qufsticas o inflamatorias que ameritaron exéresis o 
exploración fueron abordadas por craneotomia en 76 casos, 
ct"aniectC'lmfa PO 5t, la1ntnectomfd en B y exploración transe!."cleral 
en las 3 lesiones ocular·~s. 

El quistt! o los q1Jistes de cisticerco cerebrale5 o espinales 
fueron resqcados en su totalidad en el 86X de los cas~s; en f!l 
14% restante sólo se pudo puncionar o realizar una exére~is 
parcial ya que las veslculas estaban adheridas a la corteza o a 
una estructura vascular o nervio craneal. Los quisttis 
ventriculares se resel!'aron en el 1007.: log subaracn1..-.ideos 
cerebrales focales en el BIX, los parenquimatosos cerebrales 
focales en el BOX, los subaYacnoideos espinales en el 7SX (tabla 
10). 

A los pacientes con cisticercosis parenquimatosa IMlltlple 
qufstica o en rase encefalfllca con severo edema cerebral, 
sCndrome de hipeYlensidn intracraneal y d~fi~it visual pro~resivo 
o deterioro del P.Slado de concien~ia se les practicó cranie~tomfa 
desco1npresiva subternporal bilateral para tratar de pr-eservar ta 
visión o evitar el enclavamiento por hernia uncal. 

De los tres casos de cisticercosis ocular dos pudieron 4\~Y 
resecados completamente por vta tyans-eecleralr uno qu~ estaba 
firme-.ente adherido a Ja retina por fibrosis no 5E!' logró eY.tl'aer, 
con un pobre res'-Jl lado post-operatorio. 

Los pacientes 
la•inecto111fa. 
se puncionaron 

con cisticercos espinales fueron sOMettdos a 
Se e~traJeron lotalMente en 3 pacientes y en otro 
y resecaron a•plla•ente las Melllbranas. 

Formas mixtas fueron encontradas en 11 C2.lY.) de los pacientes 
operados por neurocfsttcercosis. La asociación qU15te 
5Ubaracnoideo y parenquimatoso fue la m4s comdn con 7 casos~ 
q11iste subaracnoideo y ventricular en 2; quistes ventriculares y 
parenquimatosos en 2. 

El 697. de los quistes de cisttceyco operados sufrieron ruptura 
durante su exéresis vertiPndo su contenido liquido sobre ~l 
espacio subaracnoideo, la corteza cerebral o las cavidades 
ventriculares. SOio en el 317. restante se extraJo Integro 
<tabla 11). Los quistes parenquimatosos focales cerebrales son 
los que más frecuentemente se rompeu (937!>, seiauidos dP- los 
subarar.noideos focales cerebrales (717.), Y de los ventriculart>o; 
(507.>. 

En el 677. de los pacientes con quistes paYenqufmatosos focale~ 
cerii>bralei:. se demostr6, durante la cirugfa, una cépt;ula 
macroseoópicamente hier.-·- definida y comparable a la de Jo~ 
absceso!'-ª Esta solo se resecó completamente en el 207. de los 
casos y en el resto se tomó biopsia por estar foertemPnte 
adh~rida al parénquima c~rebral en ~reas ~xpre•ivas. 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 
Experiencia de 10 años en el I.N.N.N 

RESULTADOS QUIRURGICQS: EXERESIS DE LA LESION 

CUISTICA QUISTICA PA QUISTICA 
CUISTICA 

VENTRICULAR RENQUIMATO- SUBARACNOI-
SUBARACNOI- SA FOCAL CEA [SP/-

CEA CERE- CEREBRAL NAL. TOTAL 
BRAL FOCAL 

l N• 48) ( N = 32) ( N • 30) ( N• 4 l !N•ll4) 

EXERESIS 81 % 100 % 80 % 75 º/o 86 % 
TOTAL 

EX ERES IS 19 % - 20 % 25 º.4 14 % 
PARCIAL 

TABLA 10 
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 
Experiencia de 10 años en el I .N. N.N. 

RESULTADOS QUIRURGICOS: INTEGRIDAD DEL QUISTE 

CUISTICA SUB 
CU\ S T ICA QUISTICA VEt!_ OUISTICA PA- ARACNOIOEA--
SUBARACNOI· TRICULAR. RENOUIMATO- ESPINAL TOTAL 
DEA CEREBRAL SA FOCAL 

( N • 114) FOCAL l N = 32) ( N: 30) ( N: 41 
IN = 48) 

QUISTE 71 % 50 % 93 % 25 º/o 69 % ROTO 

QUISTE 
29 % 50 % 7 % 75 º/o 31 º/o INTEGRO 

TABLA 11 



III. Lesiones infl.uMtorias: 

Los pacientes con ependimltis 9ranular que Presentaron dilatación 
y exclusión de alguna cavidad ventricular. esta se eMPloró y 
luego ·se derivó. En los ventrfculos l.at1?r<sles medl.snte abordaJ e 
transcortical. abriendo el septum lucidu• y luego colocando uno o 
dos cat~t@res ventriculares unidos en "YM a una válvul.a o 
utilizando doble sistema de derivación. La ependlmitts del 111 
ventrículo se exploró por vfa transcallosa. En la ependlmitts 
del IV ventrfculo se re"-llizó craniectomfa suboccipital y 
perm@abiltzacidn del agujero de Ha9endie. En 4 pacientes se deJó 
un fralilRtento de catéter valvular comunicando la cavidad 
ventricular ~l e9pacio subar"-lcnoideo de la cisterna hlh119ha o 
espinal, ya que estaban per~~ables. 

En los pacientes que presentaron compresión por aracnoirlitis 
e11pina1, ésta se liberó y t"esecó lo rn.ifis ampliamente Posible )' se 
deJó larnineclomfa descompresiva. 

En Qeneral el 507. de los pacientes operados por lesiones 
qufsticas o inflamatorias cerebrales o espinales requtyieron 
derivación del L.C.R. por hidrocefalia asociada. En el 701. de 
los pacientes la derivación fue previa a la cirugta eKploratorfa 
y sólo al 30X se le colocó la válvula despu~s de dicha cirugta 
(tabla 12J. Asi pues, todos los pacientes con ependimili~ 
ventricular se derivaron, el 757. de los pacientes con qulsles 
ventriculares o subaracnoideos espinales y en rnenor porcentaj~ 
los subaracnoideos cerebrales (37.8'1.>, los parenqui111atosos 
fncales cerebrales (301.) y los parenquimatosos cerebrales 
1n<lltiples o la aracnoiditis espinal <257.). Ninguno de los 3 
pacientes con cisticercosis ocular ameritó derivación. 
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DERIVACION 
PREVIA 

OEAIVACION 
POSTERIOR 

OUISTICA 

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia delOaños enel l.N.N.N 

TIEMPO DE LA 
RELACION A LA 

DERIVACION DEL L.C.R. EN 
CIRUGIA EXPLORATORIA 

. 

OUISTICA 
OUISTICA PA· tPENOIMITIS OUISTIFA QUISTICA 
RENOUIMATO· ARACNOIOI• PARENOUI• SUBARACNOI• 

SUBARACNOI· VENTIUCU· " FOCA.L VENTRICULAR 
MATOSA ... ESPI• TIS ESPINAL 

OEA CERC· LAR. CEREBRAL 1 N•9 I MUL.TIPLE "" IN• " BRAL. 1N•24) 1 N•9) CEREBRAL IN •41 
IN • 1111 IN• Z 1 

.· 

72 % 71 % 67 % 89 % 50 % 50 º/o~ 100 % . -.. ; 

. 

. 
28 % 29 °/o 33 % 11 % 50 % 50 .º/o --··. . 

TABLA 12 

TOTAL 
IN• 17 1 

70 % 

30 % 



RESlLTADOS HlSTOP"TCLOOICOS 

El dla9n~oslico hislt:1Palol69ico de ci"J>lic'!rcosls fue conf lr1n<1;do ~n 
105 Je 105 117 casos de clr1J9f.as Planeadas para exll!resl5 del 
quiste. lo que corresponde al 90'r.. Los casos restantes fueron 
diaqno5ticados por los ciruJanos que vieron la lesión 
macrosc6picamente durante la ciruqra Y que en su m.ayot· pat"te 
fueron asptrada5. 

El reporte de patolo1Jfa fue asf: "9Mbr•na sis. cí1tic•rso 2. 
ci1tlserso en 70 casos (677.), Cy1ttsercu2 raseMO!YI en 25 casos 
<247.) y CY1ttsersus ctllulo1ae en 10 cao;,05 (97.1. El 19~ de l..:•s 
casos reportados hlstopaloló~lcamenle ten(an algdn grado de 
htallnizaci6n. 

La ctpsula encontrada alrededor del cisticerco PaYenquimatosn ..,P 
reportó de la si9uiente manera: Cápsula formada por ll?j ido 
conectivo d"'nse" son abundante infiltrado inflamatorio de 
células plasmAticas, linfocitos y ~osinOfilos. rod'='~da de cé\Ulds 
9i9antes multinucleadas d~l tipo cuerpo <;>)!\rafia: corteza 
adyar.ente r.on infiltrado inflaM-atorio además de inflllr.-ido:i 
linfocitario p~rivascular y 9liosis secundaria. 
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COPFLICACIOIES 

La principal ~ornplicación de las cirugfas deriv~tlvas, fue la 
disfunción .(357.), seguida de colonización <177.)J el 2.5,.: 
desarrollaron higroma o hematoma subdural. Cinco paci~ntes 
presentaron algdn d~ficit motor luego de la r.oloc~cidn de la 
v.tlvula ,. 6 pacientes so111l teron ~n coma rt.,. la clrugf.a, sin 
conocerse lá causa.. Cuatr~ paclent~s dPsarrollaron 
insuficiencia renal crónica. Todos ellos lenfan derivación 
ventriculo atrlal y sfntomas de colonlzacidn r.rdnlc~r mediante 
biopsia reOat se demostró dep6stto de compleJos inmunes en la 
membrana basal gJomerular. 

El - 157. de los pacientes sometidos a ctrugfa no de~ivattva 
tuvieron ·-alguna compl ic.ac l6n. L<!!i rn<!is t ree•Jente f•Je men l ng f ti s 
bacteriana en 10 casos t7.247.), hematoma posloperat~rfo ~n 7 
casos (31.Jr otras cornplic~ctones fueronr ffstula en 3 PaCl"!Ol>Js, 
coma en 2 paCl~ntes, alteraciones del lenguaJe en 2 pacientes y 
déficit motor en 1 pacient~. 
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EVOLU::ION 

La evolución de los pacientes operados fue catalogada en base a 
la sintomatologla y déficit neurológico del paciente .antes de la 
r.irugfa, asf: 

1. E>ecelente: Paciente asinto•ático y sin ddf ici t. 
neurológico. 

2. Buena: Paciente con slntoma o déficit neurológico menor 
al preoperatorio. 

3. Sin c.ulblot Persiste igual sintomatologfa preoPeraloria. 
4. "•la: Paciente con slntom~ y/o déficit neurológico mayor 

al pr~operatorio. 
5. rtuerte: Par.i~nte que falleció en el post-operatorio y/o 

algdn reinvreso. 
6. Desconocida: Paciente que no asistió a ninvdn control 

post-operatorio. 

El paciente fue asignado a cada grupo segdn el reporte de la 
'1ltima r.ons•.1lta realizada y sus valoraciones previas. si las 
habfa. El periodo de observación osciló entre 1 mes y 12 años, 
con un promedi~ de 32.6 meses por paciente. El resultado global 
de la l!Vr.,i.lución fue: Excelente en el 41Y.s Buena, 14Y.1 Sin 
r.ambio, 61.; Mala, 171.; Muerte, 14Y.; Desconocida SY. <tabla 13 
y gráfica 4). 

Mejoraron el 757. de los pacientes operados con aracnoldltis 
""spin.<J.l, el 65"1. que lenlan quistes subaracnoideos focales 
cerebrales, el 64Y. con quistes parenquimatosos focales 
cerebrales y el 631.. de los pacientes que se les resecó quistes 
ventriculares. Menor porcentaje de meJorla presentaron lo'!. 
pacientes con hidrocefalia (52Y.>, y aquellos con quistes 
subaracnoideos espinales o parenquimatosos cerebrales de mUllipl~ 
localización con afección de la a9udeza visual (50%1. Sólo el 44Y. 
de los pacientes •:on ependiinttls vO?ntric1Jl.:11r tuvieron evolución 
sal isfactoria. 

Empeoraron después de la ciru9la el 251. de los pacientes con 
qul!tes subaracnoideos espinales, el 197. de las hidrocefalias, el 
16Y. de los quistes ventriculares y el t3Y. de los quiste~ 

parenquimatosns focales cerebrales. 

El mayor porcentaje de mortalidad ~e presentó en los pacientes 
con ci s t icerc•)Si s parenquimatosa cerebral di! mUl l lple 
local i zac Ión <2Stl, se9uido del 171. de 105 pacicnte5 con 
cisticercosis o;ubaracnoidea cerebral focal y e.l 157. de l·'\"' 
hidrocefalias. 
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HIDROCEFA 
LIA 

IN•44BI 

EXCELENTE 40 % 

BUENA 12 % 

SIN CAMBIO 6 % 

MALA 19 % 

MUERTE 15 % 

DESCONO-
8 % CIDA 

TABLA 13 

CIRUGIA EN NEUROCISTI CERCOSIS 
Experiencia de 10 años en el IN.N.N 

EVOLUCION 

QUISTICA QUISTICA EPENDtWI• OUISTICA OUISTICA 
SUBARAC• OUISTICA PARENOUI· 

TIS. PARENOUI· SUDARAC• 
NOIDEA VENTRICULAR MATOS A 

VENTRICU- MATOSA NOIDEA. 
CEREBRAL FOCAL MULTIPL[ ESPINAL 

FOCAL CEREl!IRAL LAR, CEREBRAL 
•0.¡•48) IN• 32} Pf•30I 1 N •9) ( N •al lloj•4 J 

38 °/o 47 % 47 % 22 % - 25 °/o 

27 °/o 16 % 17 % 22 °/o 50 °/o 25 °/o 

8 °/o 3 % 7 % 22 °/o 13 % -

4 % 16 % 13 % 11 % -- 25 °/o 

17 % 6 % 13 % 11 % 25 % --

6 % 13 % 3 % 11 % 13 % 25 % 

ARACNOIDI PORCENTA 

"' JE. 
ESPINAL GLOBAL 

IN•"I IN• '191 

25 °/o 41 % 

50 °/o 14 % 

25 °/o 6 % 

-- 17 % 

-- 14 % 

-- 8 % 



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS 

Experiencia de 1 O años en el I.N.N.N. 

EVOLUCION GLOBAL EN 519 PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS 

- EXCELENTE 

BUENA 

SIN CAMBIOS 

POBRE 

MUERTE 

DESCONOCIDA 

GRAFICA 4 

1 o 20 30 40 50 60 70 80 90 100 % 



C.Us•• de .. rte 

Conocemos de la .._.erte de 6! pacientes con hidrocefalia. La 
principal causa fue el deterioro neurológico pr09resivo o sdblto 
atribuibles a la evolución natural de la enfermedad por 
aracnoiditis, vasculitis, edema e infartos secundarios en 29 
pacientes. La segunda causa fue la meningitis purulenta en 25 
casos. Cinco pacientes rn4s murieron por cOtl'IPl tcactones 
sisldmtcas como neumonra, broncoasplr~cidn, sepsis, que fueron a 
su vez condicionadas por el deterioro neurológico. Un pacienlQ 
murió por hemorragra lntravenlricular. 

En los pacientes a los cuales se les resecó un cisticerco o 
exploró por una lesión inflamatoria se presentaron 16 mtJertes. 
La causa principal de MUerte fue el deterioro neurológico 
progresivo por la misma enfermedad en 5 casos, se.¡1uido por 
meningitis purulenta ~n 3, slndrome uncal Post-operatorio en 2 
casos, 5epsls en 2 y un caso cada uno por shock hiPovol41nii:<:-, 
embolia aérea, he~aloma post-operatorio y enclavamiento por 
punción lumbar previa. 
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DISCUSION 

Hace casi 100 años Verco operó por primera vez a un paciente con 
neurocisticercosis lllO): desde entonces nuaerosos trabajos 
publicados en la literatura sobre el trata•iento de la 
cisticercosis se han referido a las diferentes forMas c09lo se 
presenta esta enfermedad, las indicacion•s quirdrgicas y los 
resultados operatorios <4.16.30,33.34.51.52,57.63.67,72,04,93,106, 
110,llt,ll2,113,t19,l2l). A pesar del •dveni•iento de los 
11tedica..entos antiparasitarios para el trat-iento de e11ola 
parasitosis que COlllPr<*e'te el siste•a nervioso central. la 
cirugfa si9ue Jugando un papel transcendental en su •anejo. 

lncld9ncla: 

La alta incidencia de la neurocisticercosis en ttéxico )' su 
frecuente necesidad de tratamiento quirtlr9ico se pone de 
manifiesto en ~ste estudio donde el 13.6'1. de las cir•Jg{as diel 
lnstit1.1to en los tlltimos 10 aiios se debió a este padecimiento. 
Otros autores, en este pafs, han reportado cifras entre 10.6 a 
351. (15,43,53,54,63,78,84). 

la cisticercosis se puede presentar en cualquier edad, pero fue 
más frecuente entre los 30 y 50 años (57,59,60,lll>. Aunque la 
neurocisticercosis es menos frecuente en niflos <21,55,56.59,93), 
la baJa incidencia de menores de 15 años en e9ta revisión es 
debida, en gran parte,. a que no se atienden pacientes pediatrico• 
en el servicio. La relación general entre hombres )' muJeres fue 
de 111 (22,53,91,103,ttll, pero la clsticll!rCO!liS q•.ll'!itica 
parenquimatosa cerebral de mdltiple localización o en fase 
encefalftica se presentó más frecu~nlemenle en muJere!I Jóvenes 
l20,55,56,.83). Por el contrario, la ependi•ilis ventricular tuvo 
mayor incidencia en hombres Jóvenes {94) • 

Pr"ocec:knc la 1 

El área de influencia del Instituto incluye el BaJio, conformado 
por estados ya reportados con una alta incidencia de 
cisticercosis porcina y humana por el uso de aguas negras 
conta•inadas con excretas humanas para irrigación de verduras y 
frutas (20,95). Además se tiene la costumbre, en esta región, 
de alimentar los cerdos con ex~rementos humanos (2>. Otras ár~a<t 
de afluencia de pacientes al Instituto son los estados de 
Veracruz, Oaxaca, Guerrero, Puebla, pero la mayorfa de lo<t 
paclen\es provienen del Distrito Federal y ~l Estado d~ México. 
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Niv•l •ocio-.condniico: 

La mayor incidencia en suJetos de bajo nivel socio-cultural 
refleja de un lado los malos hábitos dietéticos e hi9iénieos de 
este grupo social. y de otro. que la población que asiste al -
servicio es en su mayorta personas sin atención del sequro. 
social. funda..entalmente ama5 de casa. caa.pesinos y obreros. 

La autotnfeeción referida por otros autores como mecanis~o para 
adquirir la enfermedad no parece ser frecuente. ya que sólo el 
3.SX de los enfer111os tuvieron antecedentes de teniasls. La 
frecuencia de Teniasis en pacientes con Neuroclstlc:ercosls se ha 
reportado hasta del 267. l21,49,95,98,1l0 .. 111). 

t1anif••taclon•• el fnicas1 

Las manifestaciones clinicas de la neuroc:istic:ercosls son tan 
variadas que ha sido c011tParada con la Esclerosis Hdlllple l15>. 
L•is difero?ntes formas cltnico-patoló~lcas de p.-esentac:ión, la 
frecuente asociación de 2 o m's de iellas tp.e. liesión qu(stica 
Parenquimatosa toe.al más hidrocefalia, o at.-ofta óptica con 
aracnoidltis e\pinal> hacen que el dla9nóstieo cltnico por st 
sólo sea muy dlf lcil incluso en áreas endl!inice.<s, y que sólo 
mediante la T.c. y et estudio del L.C.R. o el reporte 
hiistopatoló9ico de las vesfculas se pueda lleqar a 1!1. 

Los cuadros el tnicos sindrom6t ico'i m4'1 frecuentoemente oencontrado'l 
fueron: slndrome de hipertensión lntracraneal con paplledema, 
atrof la óptica o disminución progresiva de la ar;1udeza o el campo 
visual q1Je puede l le9ar a la amauroslsf stndrome de hip1?rtensl6n 
lntracraneal asociado a dl!ficit focal, principalmoente hernipo5roesia 
con sfndrome piramidal y epilepsia focal tardta concomitante .. 
Las for•as qulsticas ventriculares o la ependimltis ventricular 
que en mas del 50'1. se presentan en el IV ventriculo producen 
st:ndrorne de hipertensión intracraneal con epitoodios de cefalea 
sOblta, vértigo, vómito, y pérdida de la conciencia <Sindrome de 
Bruns> o con adnifestaciones persistentes de afoecciOn de fosa 
posterior como nistagmus, stndrome cerebeloso, alt@raetón d"! 
movimientos oculares (fundamental1nente Parinaud). Las fol"mas 
espinales s~ comportan como un tumor espinal produciendo d!Jflclt 
motor y sen'!litlvo progresivo con .a.fección dO? esffnterO?s, .;,,soclado 
o con antecedentes de hidrocefalia o epilepsia. El slndrom~ 
mentn9eo y fiebre se pre5entan en menos del 107. de los pacientes. 
Estas manifestaciones ob1iqan en un momQnto dado a adoptar una 
conducta quirórgica <2,7,B,10,22.38,45,47,49,54,55,56,57,59,60. 
65,67. 72, 75. 94,98. 103. 105, 107. 111). 

Infarto cerebral ha sido reportado entre el 8-12'%. (67,68), cOMo 
ta segunda causa de complicación luego d"! la hidroc"!falta. En 
esta '!lel"lO? el 2.07.. de los pacientes mostró •Jna imagen tr:imogrática 
compatible con ~ste. 
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Hall•Z'illOS en el LCR: 

Se ha reportado pleocitosis entre el 19-tOOY.. eosinófilos entre 
9.5-557 •• hipoglucorraquta hasta en el 6QY., t"eacclOn de fiJactón 
de comple~ento p~sltiva entre 42 .. 5-BaY. de los L.C.R. de pacientes 
con ci'Stlcercosts (\6,49.50,54,57,60,67,76, \04). Sólo el 5% de 
los L.C.R. lomados en región lumbar en 442 enfermos fue no.-mal. 
El 91'1. tent:an més de 5 cel por m.3, el 7t'Y. presencia de 
eoslnofillos, hipoglucorraqula en f!l 55"1. con cifras menores de 10 
mg/ral en ta mitad de ellos y prueba de Nieto (+) en el 85X. 

En nuestro medio >?'5tos hallazgos hacen pensar ft·ecuenternente en 
meningitis tubeyculosa o mtcOtica, pero la evolución clinica, los 
froli'S y cultivos del L,C .. R. descartan estas patologfa'l. 

Se ha referido que en la cisticercofiis subaracnoidea, poy ésta.Y 
las vestculas en contacto con el L.C~R., Se produce una mayoy 

·actividad inflamatoria en éste l5'1,107l¡ y viC"eversa, que la 
cisticercosis parenqui•alosa, por no ~star en contacto con él 
presenta hallazgos frecuentemente norMales ll03,107). Sin 
embargo en estos pacientes la cisticer"cosis parenquimatosa tuvo 
mayor porcentaje de celularidad. die Protet:na'l. de 
hipoglucorraquia y de eoslnOfllos en el L.C.R. q11e las formas 
subaracnoideas.. Sólo las formas meningea5 tuvieron .. ayoy 
porcentaje de positividad en la reacción rte Nieto que la'l 
parenquimatosas. La Ependimltis Ventricular pt"e5entd 'Severos 
cambio5 en el L.C.R. en m4s del 80% dt.! los pacientes. En 
térniino5 generales 5e puede decir qt1e las diferentes fot"tnas 
cltnico-patológicas de la cisticercosis del S.N .. C. presentan 
caflbios si•ilares en el L .. c.R ... Cc.9K) se puede ve..- en la tabla 8. 

For••• clinico-patolOQicas que ameritan cirugia1 

La forma cltnico-patológtca de cisticercosis que més 
frecuentemente requiere ci1·u11ta es la hidrocefalia 
(52.54,67,94r 106).. Lolllbardo Y col. t54). reportaron que en el 
'lervicio de neuroctru~fa del Hospital General de H~>eico 5o!I 
opeyaron en S afios lentre 1976 - 1900> • 516 pacientes por 
neul"ocistice..-cosis confirmada; de ellos a 425 lB2.3?'.> se le• 
diagnosticó hidrocefalia y a 91 ll7.37.) se lf!s realizó 
craneotomfa para e>1éresi'l de los cisticercos. Eisla'l ciru~fa'l 
correispondieron al 28.357. de las clru.gt:as de craneo reGllz"ldas en 
ese centro neuroquirc1rgico.. Estos resultados son similares a 
los aqut reportados, donde la hidrocefalia se pre5entO en el 867. 
y la craneotom1a o crantectomta para exérests de quistes 'le 
practicó en el 24'1.. nichos autores no reportaron el porcentaje de 
cirugtas por Procesoi;; inflamatr.irios como aracnoiditis 
optoquiasmética, ependimilis ventricular o aracnoiditis espinal 
en relación con las otras formas quirór9icas que corresponden al 
2.57. de .?Sta serie. 
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Excepto en la9 formas ventriculares, no se ha reportado la 
asociación de hidrocefalia con cisticercos o procesos 
inflamatorios que requirieron tanto ex~resls o exploración de ta 
lesión ca.o derivación del L.C.R. El 12.5X de los 519 pacientes 
ameritaron ambas clrugias, y el 507. de los pacientes operados por 
cisticercos, ependimitis ventricular o aracnoiditis espinal 
clsticercosa tarnbien Presentaron hidrocefalia hipertensiva que 
fye preciso derivar. Las dos terceras partes de estos pacientes 
tuvieron hidrocefalia desde el inicio de su padecimiento y fueron 
derivados antes de ser so.netldos a la otra clrugia. 

La causa més frecuente de hidrocefalia es la ependimitis del 
acueducto de Silvia o los foramenes de Honro en el 607. de - los 
casos, quistes ventriculares en el 77., y el 337. restante por 
aracnolditis, flbrosis menin9ea o clstlcerco9is subaracnoidea. La 
causa más frecuentemente reportada en la literatura es 
aracnoiditis (26,52,94,106). 

La alta incidencia de hidrocefalia asociada a lesiones qYtstlr.as 
o procesos inflamatorios clstleercosos que am9rttan ex4resi~ o 
exploración quirdrQica eMPlic•n no sólo la pre•encl~ de 
aracnoldltis o ependl~itls como respuesta del huesped ante la 
presencia del par4sito, sino las JMjl\lPles causas por las cuales 
se puede producir la dilatación ventricular (26 0 34.48,52,59,67,70, 
79,l00,103,106,113). 

HcCormick y col. (67), encontraron calcificación ónica o 
Móltiple en el 507. de los 32 casos con hidrocefalia y lesiones 
su9estivas de quiste en el 60Y.; hidrocefalia sin lesiones 
co1111atibles con clstlcerco solo en el 21.9% de los pacientes en 
co1WParación con el 46.77. de nuestras tomograftas. 

La hidrocefalia asimétrica se produce por quistes o ependlmitis 
del aguJero de Honro o por quistes en los ventrlculos laterales 
(48,52,54,70.100>. La causa m4s frecuente en estos pacientes fue 
cisticerco lntravenlricular en el 807. de los casos. 

La derivación del L.C.R., ya sea a la cavidad auricular o 
peritoneal, en los pacientes con hidrocefalia produjo un 
resultado inicial bueno en el 92Y. de ellos. Pero el deterioro 
neurológico progresivo que produce la enfermedad, la atta 
incidencia de disfunción del sistema derivativo l16,57,l06), y la 
frecuente colonización valvular que llega a ser hasta del 267. 
(16,106,113), hace que l~ evolución y el pronóstico de los 
pacientes sea al cabo de 2 años peor que el obtenido en el po~t­

operatorio inmediato (16 0 52,57,66,93,ttl, 113). 
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La obstruceidn valvular por detritus. la colonización. 1-'ill 
persistencia de la dilatación ventricular a pesar de la 
permeabilidad del sistema con deterioro del estado de conciencia 
qu~ implica el cambio de éste por uno de menor presión o 
ventriculostomfa. y la ruptura o desconeccldn del cateler distal. 
son algunas de las causas por los cuales tos pacientes con 
hidrocefalia requieren, en un alto porcentaje, reoperacl6n. El 
42Y. de iesla serle coincide con otYas ya roeportadas (16,57,66,67, 
95, 106,. 112) .. 

Cisticercos: 

Cuatro formas qufsticas de cisticercosis cerebral han sido 
descritas frecuentemente para clasificar y comparar la incidencia 
de la enfermedad: meningea, parenquimatosa. ventricular y MiKta 
(5,13,15,22,23,24,27.45,51,65,67,75,88,91,97,98,107,112,t21>. La 
incidencia de cada una de estas formas varia dependiendo de si el 
dla111ndstico se hace por tomogt".afia, a•JtoPsia o cirugfa. 
Tomográficicamente la forma m4s ft"<ecuente es la p.a.-enqutmatosa 
(13,89,90,91). En autopsias los quistes se encuentran 
principalmente en el espacio subaracnoldeo (ForMa 
Meningea) <15,27,44,78>. En bioPsiat. q•.Jit"dl'"9ica5 lo'li l'""!POl"'t'!s 
han variado osten~iblemente pero l~ mayoria die lo5 autot"es 
coinciden en que las forma'li subar~cnoide~s son la5 m&s 
frecuente!I. Las incidencias reportadas de e5pectmene'5 
quirórgicos varlan asi: meningeos entre 27-561.; parenquimatosa 
entre 20-631.J formas ventricula.-es entre 12-~lY.. y las mixtas 
entre 7-507. <5,4S,5l,8B,120>. 

Otra forma qui'litica menos frecuentes es la ci5ticercosis en fase 
encefalltica reportada por Rodriguez-CarvaJal y col.(90), con una 
incidencia baJa. 

Se confirmó que la cisticercosis subaracnoidea focal cerebral es 
la forma quistica que más requiere cirugia y que la localización 
més frecuente es el valle silviano y la convexidad <24,27,44,65, 
91>. Sólo el 127. sa presento en las cisternas de la base 
contrariamente a lo 5oeñalado por otros autore5 (45,81,97). 

El segundo lugar en frecuencia lo oeupat"on los cl'5ticet"cos 
intraventriculares, con una localización más frecuente en el IV 
ventrfculo (6,23,57,63,67,95>. 

La cisticercosis parenquimato~a focal cerebral s~ ~n~ontró en una 
cuarta parte de l~s ci5ticercos operados (82). 

Algunos autore5 han repo.-tado l~ necesidad d~ cl'"anlectomra 
descompresiva 5Ubtemporal bilateral por cisticercosis 
parenquimatosa quf5lica de mdlttple loc~llzacidn con edem4 severo 
o aumento de la presión intracraneal <7,21.31,93,112>. Fueron el 
l.5Y. de todos los operado5 por neurocisticercosis. 

47 



Una forma rara de cisticercosis es la espinal, ya sea 
subaracnoidea o parenqUiMatosa, en la literatura aparece con una 
relación de 8zl respectiva1aente <l,35,114,119> y una incidencia 
entre 0.7-5X de los casos de cisticercosis (12,21,22,45,88,l03, 
114,119>. La relación entre cisticercosis cerebral Y 
cisticercosiS espinal que a.eritó cirugl• fue en esta serie de 
3lzl respectiva•ente. Estos 4 p•cientes corresponden al 3.2~ 
de los quistes resecados y se presentó en el 0.7X de los 
pacientes con neuroclsticercosis aperados. Todos fueron 
subaracnoldeos pero hay reportes de cisticercos lntr...c:tulares 
(l,14,39,45,46,74,tl4). La loc:alización m4s frecuente ha sido la 
dorsal (35,46,74,119> pero pueden •loJarse en cualquier Parte 
del canal espinal (29). 

"alik y col. <64), en la India, reportaron una incidenci• de 
cisticercosis ocular del 12.5%. De 519 P•cientes aperados por 
cisticercosis en el Instituto solo 3 (0.51> casos presentaron 
esta localización (65). 

Las formas ~ixtas de cisticercosis frecuentelm!nte encontradas en 
autopsias y tomograflas l13,23,25,27,51,90,91,103) son poco 
frecuentes como hallazgo quirOrgico (9,13,57,63,95,121>. Hubo 11 
casos en los cuales la sintorwatolovla predominante fue producida 
por cisticercos bien subaracnoideos, ventriculares f'I 

parenquimatosos y el otro quiste sólo fue un hallazgo c~sual 
durante la cirugla, por lo cual se analizaron en el grupo de la 
te~ión més grande. PredOMin6 la asociación subaracnoidea y 
parenqui•atosa en 7 casosJ 2 casos con cisticercosis 
5ubaracnoidea y ventricular; los otros dos tenlan for11tas 
ventriculares y parenquimato5a'.i. En autopsias la localización 
más frecuente es menfn~ea y ventricular (25,27). 

No todas las lesiones qulslica5 abordadas quirógicamentc pueden 
ser resecadas en su totalidad. El 141 de estas lesiones tan sólo 
se pudieron puncionar o resecar parcial.ente ya que estaban 
adheridas por la severa arar.noldltis o fibrosls lePtomenfngea a 
la corteza en éreas expresivas, o alrededor de estructuras 
vasculares o nervios craneales. La punción, aspiración y tonaa de 
biopsia por t~cnica estereot4xica ha sido reportada con buenos 
resultados (3,31.51,65). 

Algunos autores han referido severas reacciones inflamatorias 
ca.o aracnoiditis, ependi•itis, fiebre e inclu5o la •uerte llie90 
de la ruptura de veslculas de cisticerco durante la ciru91a 
<4.9,61,61,62,89>; otros han desvirtuado esta aseverac-ión 
(52, 57, 100-, 112). El 69X de los quistes eMtraldos sl.Jfr ieron 
ruptura durante el ProcediMlento qulrdr~tcoJ este hecho no 
influyó estadísticamente sobre la morbi-MOrtalidad Post­
operatoria, ni sobre el pronóstico, ni incrementó la necesidad de 
derivación del L.C.R. Por hidrocefalia secundaria a aracnolditis 
o ependiMitis posterior a la ruptura. 

Ningón paciente requirió reoperaciOn por recidiva de lesiones 
quls.tlcas. 
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En estudios de autopsia. principalmente,· se ha ·~.-r~f~~·idO'. la 
presencia de una c4psula alrededor de los._quistes· de' ·ciS'ticerco 
parenquiniatosos tanto cerebrales COIDO espinales, la ·cual s-e ... -for•a· 
como respuesta del huesped ante la presencia del _par)sito 
(2,13,15,24,25,46,74>. En las dos toerceras ·part11?s: de ·1os 
pacientes con et st lceri:os par'l!nqulmatosos cerebl'"ales,: se· encontró 
una c.ap5ula macro'!lcóplc'1.mente bien def lnida, la -cual' no se: resecó 
en la maYorfa de los casos (SOY.). 

Procesos infl.,..torios: 

Otros dos proce5os infla.a.torios secundarios a cisticercosis del 
S.N.C. merecen discusión. El primero de ellos es la ependimilis 
ventricular: desde el punto de vista fisiopatológico . esta 
reacción tnrlamatoria severa del epitelio que recubre las 
cavidades ventricualres se debe a inclusión del quiste a la pared 
del ventriculo con proliferación ePendlmaria y vital secundaria o 
por la secreción de sustancias anli~4nlcas del par4slto 
(2,6,26, 117). Se ha referido que ésta tambidn puede ser 
secundaria a la aplicación de sistemas valvulares (2J. La 
reacción inrlamatorla produce, segQn su localización blo~ueo de 
la circulación del L.C.R. y dilatai:idn de la cavidad ventricular 
comprometida (13,117). Nueve de los pacientes operados tuvieron 
esta patolo9la que ameritó ekPloración y derivacldn subsecuente 
de la cavidad (19,37,94.96,112,117,llBJr las dos terceras partes 
fueron del JV ventriculo (94,1121. Esta patologla corresponde a 
lo que Defeo, Foltz y col. (19,37) denominaron doble 
comparti111ento hidrocefdilico y Zitnt111!rMan y col. (122> la 
reportaron como cuarto ventriculo atrapado. 

Varios m~lodos para derivar el IV venlrfculo dll~tado y eMcluldo 
por ependimitis o aracnoiditis han sido descriloss derivación en 
"V" Junto con el ventriculo lateral, derlvacion tipo Torkildsen, 
o co111Unicando el IV con el III ventriculo mediante una sonda de 
Silastlc pasada a través del acueducto (19,37.112). En nuestros 
pacientes se comunico el JV ventriculo con el espacio 
subaracnoideo espinal mediante un fragmento de catéter valvular o 
tan sólo se permeabllizd el a9uJero de Magendie. Esto se r~alizd 
dependiendo del 9rado de aracnolditis o ependlmitis eMistente. 
Sin embargo. en 2 de nue'!ltros pacientes el IV ventY(culo 
persistió dilatado en la T.C. de contl"ol. con lll"!Jot"la de la 
sintomatolog(a como ya se ha repot"lado (112). 

La aracnoidilis espinal por cisticercosis produce cuadro cltnico 
de compr~sidn medular. conao·el de un tumor espinal, y se ha 
reportado en pacientes con cisticercosis espinal o subaracnoidea 
de la fosa posterior (1,14,15,22,38.45>. De nuestros pacientes 
ninguno tuvo lesiones qulsticas asociadas, pero la marorta 
tuvieron manifestaciones cerebt"ales de cisticercosis colltO 
hidrocefalia, atrofia óptica por aracnoiditis optoquiasméliea 
o epilepsia <35>. En estos pacientes la mielograrla o la •ielo­
tomograrla es rundamental para el dl~gnóstico (23,38,33,89, 119>. 
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Re•ultadowi 

El resultado post-operatorio inicial es bueno en el 927. de los 
pacientes, pero la evolución natural de la enfermedad, las 
obstrucciones frecuentes de los siste•as derivativos y las 
complicaciones quirOrglcas hacen que final~ente el pronostico 
sea, en términos generales desalentador. En 1962 Stepie~ y col. 
t111) reportaron ftM'Joria en tl 53.~ y •uerte en el 40.17. de su 
serte quirórgica. Estos resultados, 25 años después, reportan 
prácticamente igual porcentaje de •eJoria <S5X), pero con una 
disminución •i9nificatlva •n la tnartalldad post-operatoria 
in....ediata, en pacientes con un periodo .edio de observación de 
32,6 nte5es .. 

Algunos estudios han reportado factores de Mal pronostico a 
saber: en las lesiones quistlcas hay peor pronóstico si se 
requiere además derivación del L.C.R.: y en terminos generales es 
peor el pronóstico en lo5 pacientes de se~o femenino, con quistes 
subaracnoideos, si hay ruptura de la vestcula durante la cirugia 
y si en el L.C.R. hay alta concentración de protelnas o c~lulas, 
o se pre5ente hipoglucorraquia <23,45,52,63, 106). 

Para evaluar el pronó5tico de los pacientes qu~ requieren cirYgia 
por neurocisticerco5is, y dado que el 50X de ellos no asis\f!n a 
los controles, se tOlftaron 2 grupo5. En el 9rUPo 1 se incluyeron 
pacientes con eMcelente o buen re5ultado post-operatorio y 
seguimiento por más de 2 años, y se compararon estadísticamente 
con el 9rupo Il de pacientes que t•Jvieron mala evolución o m•Jl!rtf! 
durante este tiempo. Mediante la prueba de Fisher, se confrontó 
edad, sexo, cuadro clinico, tipo de lesión, cir•Jgia realizada, 
válvula utilizada si requiriO derivación, hallaz9os tomogr4ficos 
Y del L.C.R, asi como complicaciones. El llnico parámetro que 
tuvo si9nificancia estadística fue, para peor pronóstico. la 
presencia de colftfllicaciones post-operatorias con una P<0.001. 

El 4Mito del tratamiento de los pacientes con neurocisticercosis. 
co-.o en cualquier otra enferaedad, depende de la elección de los 
casos para cada uno de los posibles abordaJes terap~uticos. 
A•Jnque se ha reportado la dl!Saparición l!SPontánea de ll!siones 
quislicas de cisticerco <71>, y no5otros heinos podido observar 
algunos pocos casos, esto no es la historia natural de la 
enfermedad. El tratamiento m~dico antiparasitario está indicadn 
en las lP.5ione5 qutsticas parenquimatosas o subaracnoideas ~nlcas 
o mdltipl@s que no producen sindrome de hipertensión 
lntracraneal, efecto de masa o d~flcit focal, previa derivación 
del L.C.R. en caso de hidrocefalia. y con vigilancia estrecha del 
paciente para valorar los efecto5 colaterales producidos por el 
medica..ento, ya que tnclu5o, 51! ha reportado la tMJerte de 
pacientes con neurocisticercosls por enclavamiento durante el 
trata•iento m~dico con antiparasitarios <86>. 
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Nosotros helltOs observado reacciones inflamatorias severas como 
aumento de la presiOn intracraneal. meningismo. infartos durante 
o despué1 del trataMiento médico. Otra observación que está 
pendiente de confirmar es el hecho de que pacientes con 
cisticercosis parenquimatosa o subaracnotdea sin hidrocefalia que 
recibieron tratamiento médico antiparasitario presentan, 
frecuentemente, dilatación ventricular que amerita derivación del 
L.C.R. 

Algunos autores han referido que con el ~dvenlMiento de los 
medica~entos antiparasitarios para la cisticercosis han 
disminuido los pacientes que tienen indicación quirórgica 
(42,63>. Pensam•'ls que siguen requiriendo tratamiento q'Jirdrgico, 
a pesar del advenimiento de los medicamentos antietstteerr.osos, 
no sólo la hidrocefalia y las formas ventriculares sino tambi~n 
las for•as qufsticas subaracnoideas o parenquimatosas focales 
que producen sindrome de hipertensión intracraneal y deficit 
focal, ya sean cerebrales o espinales; la neurocisticercosis 
qutstica parenquimatosa mOltiple o en fase encefalitica asociada 
a ede•a cerebral y awitento de la presión intracraneal con 
deterioro de la agudeza visual o del estado de concienciar los 
procesos inflamatorios como la aracnoldllis optoquiasm4tica o 
espinal y la ependimltis del IV ventriculo que produc~ 

sintomatologla secundaria a la dilatación dtJ 4ster y quistes 
refraclario5 al tratamiento rnédlco y r.on sospecha de absctJso o 
lull'IOr. 

51 



CONCUJSIONES 

l. La neurocisticercosis es la parasitosls m4s frecuente del 
sistema nervioso central. 

2. Es una enfermedad polimOrfica debido al gran ndmero de 
cuadros clinico-patol09icos corno se puede manifestar. 

3. Las manifestaciones cltniras en st no hacen el diagnóstico y 
es mediante el estudio tomográfico, el e~a•en del L.C.~ •• \a 
observación macroscópica o el estudio histológico de l~ 
vesícula como se puede llevar a cabo. 

4. En los Olli•os 10 años, el 13.61. de las cirugtas del 
Instituto Nacional de Neuroloota y Neurocirugta fueron por 
cisticercosis. 

5. La cisticercosis afecta a todos los grupos de edad, pero M4s 
frecuentemente a las personas entre 30 y 50 años. 

6. La relación global entre hoMbres y IM.IJeres afectados es de 
1; 1. 

7. La for•a parenquimatosa quistica de ~dltiple localización 
cerebral o en fase encefalltlca con aumento de la presión 
intracraneal se presenta m's frecuentemente en muJeres 
J6venes, en una relación de 6t2 con los hombres. 

B. La ependlmitis ventricular se observó tres veces m&s 
en hombres Jóvenes. 

9. La aracnoiditis espinal tuvo una relación de 3t1 ~és 
frecuente en hoinbres, sin iMJ>ortar la edad. 

10. Los 3 casos de cisticercosis ocular se presentaron en ""4Jeres. 
11. La Procedencia de los Pacientes está dada por el érea de 

influencia qeoqr~flca en relación con la incidencia de la 
enfer...edad en los estados circunvecinos. 

12. El 3.87. de los pacientes tenfan antecedentes de teniasis. 
13. Al S6Y. de los pacientes operados se les colocó derivación del 

L.C.R. por hidrocefalia, Y el 427. de ellos ameritó 
reoperación. 

14. Se resecaron lesiones quisticas en el 24Y. de estos pacientes 
con neurocisticercosis y el 2.57. de ~stos presentó una lesión 
inflamatoria q•Je requirió exploración quirdrgica. 

15. La mitad de los pa~lentes con lesiones qulsticas o 
inflamatorias que ameritaron ex4resis o exploración tambi~n 
tuvieron hidrocefalia que requirió derivación del L.C.R. 

16. La forma cltnico-patoló13ica más frecuent'!mente encontrada ftJe 
ta hidrocefalia. 

17. La hidrocefalia supralentorial fue el hallaz~o más frecuento! 
en la T.C., en una relación de 2t1 con la hidrocefalia 
global. 

18. El 53.31. de las T.c. con hidrocefalia mostraron quistes o 
calcificaciones compatibles con cisticercosis. 

19. La forma qutslica más frecuentemente operada fue la 
subaracnoldea, y la localización más comOn el valle silviano. 

20. El 6.1~ de los pacientes que tienen cisticercosis presentan 
quistes intraventriculares y el 507. de ellos se localizan en 
el IV ventriculo. 

21. La mitad de las lesiones qutslicas parenquimatosas se 
localizaron en ~1 lóbulo frontal. 

22. La clstice.rcosis espinal es rara y se presentó en el O. 7"/. do! 
los casos de cisticercosisf todos fueron ~ubaracnoideos. 
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23. La ependimitis ventricular es una forma crónica y grave de 
presentación de la neurocisticercosis y se lor.~liza más 
comdnmente en el cuarto ventriculo. 

24. La• manifestaciones clinir.as más frecuentes en lo• Pacientes 
con cisticercosis q1Je fueron operados sonz síndrome de 
hipertensión lntracraneal. síndrome piramidal. alteración de 
la!i funciones mentaleis !llJPeriore5. disminución de la aq1Jdeza 
visual. epilepsia y d~ficll focal. 

25. El 56'1. de tos pacientes con epilepsia pre•entaron c'·isis 
focales y tard(as. 

26. El sindrome meningeo y cerebeloso se presentó en el 9% de los 
pacientes, amaurosis en el 6% y fiebre en el 4Y.. 

27. Pleocitosis se encontró en el 91% de los pacientes, con 
cifras que oscilaron entre 6-500 cel/mM3 e" el 97". de ellos. 
El predo~inio de linfocitos se observó en el 96%. 

28. Eosinofilia en el L.C.R. lu•bar se demostró en el 714. 
29. Hipoglucorraquia (~nos de 30 mg/ml> en el 557.. de los 

pacientes: la mitad de ellos con cifras ~enores a 10 m9r/ml. 
30. El 831. de los L.C.R. estudiados mostraron proteínas por 

encima de 45 mq/ml. Sólo el 51. tuvo cifras por encina de 1 gr. 
31. La reacción de fijación de complemento por la técnica de 

Nieto fue pos.itiva en el 851. de los casos. 
32. El 561. de lns sistemas derivativos fueron colncad~s 

ventriculo-atriales y el 44~ restantes al peritoneo. 
33. La causa més frecuente de complicación en los pacientes 

derivados por hidrocefalia fue la obstrucción valvular l351.). 
secautdo de colonizaci6n t17"1.>. 

34. El 86X de los quistes que fueron sometidos a eM4r~sis ~e 

locararon resecar completa1nenle y el 14~ restante sólo sf! 
puncionó o resecó parcialmente. 

35. Hubo ruptura durante la ciru9ia del 69"1. de tas lesiones 
quisticas, sin influir esto en la evolución post-operatoria o 
el pronóstico de la enfermedad. 

36. A los pacientes con cavidades ventriculares dilatadas y 
excluidas por ependimitis se le!i exploró la cavidad y lue90 
se comunicó o derivó al espacio subaracnoideo espinal. 

37. A los pacientes con aracnoidltts e!iPlnal se les realizó 
liberación de adherencias y descompresión amplia~ 

38. La neurocisticercos.is parenq1Jimatosa móltiple q11t<s\ica o en 
fase encefalilica con ~ompromtso de la a9udeza visual 
requiere descompresión subtemporal bilateral. 

39. En el 67% de los quistes parenquimatosos focales se encuentra 
una cápsula rodeando ta lesión. 

40. Las complicaciones más frecuentes de la cirugía en pacientes 
con le!iioneo; quisticas o inflamatorias fueron menincaitis y 
hematoma post-operatorio. 

42. La evoluci~n postoperatoria fue excelente o buena en el 557.. y 
mala o muerte en el 311.. En el 6% no hubo cambios y ~e 
desconoce en el 87. restante. 

43. La principal causa de muerte fue el detqrioro neurológico 
progre5ivo y en se9undo lugar la meningitis. 

44. El mal pronóstico de los pacii;!n\.ies sometidos a ciruqia POY 
cisticercosis. ~ólo fue influido por las complicaclone~ post­
oper'atorias. 
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Asl pues. la neurocisticercosis es una enfermedad parasitaria con 
manifestaciones clinicas variadas e inespecificas, con severos 
efectos secundarlos y en, t~r•inos generales, pronóstico 
incierto. Actualmente no hay un uiétodo '1nico qui!! permt ta c•.lr.ar la 
enfermedad por lo cual será nece'lario individu.altzar cad~ caso 
lue90 de haber hecho un di.agnó'ltico preciso mediante las 
manifestaciones cltntcas, el examen neuro\69ico, la T.C. y el 
estudio del L.c.R. 

El Praziquantel, el Albendazol y los procedimientos quirórqicos 
pueden mejorar los slntom;is de muchos "?nfermos 1 po!r~ 
frecuentemP.nte habrá que utilizar otros medicamentos paleattvos 
para mitigar alg11nas otras 111anifestaciones lesteroid>?s, 
analgésicos, antiepilépticos, psicofármacos y depletivos). 

Son las medidas preventivas, como se ha demostrado en otros 
pélnes, mediante el control de enfermedades parasitarias en 
cerdos y hu•anos, control de eMcretas. del agua potable y )~ 
utilizada para irrigar cultivos de hortalizas y frutas; control 
sanitario en restaurantes y pueslo5 de comida calleJero5 y, ante 
todo. con campañas de educación a la comunidad, las que ayudar6n 
a erradicar esta enfermedad. 
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