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INTRODUCCION

La heurocisticercosis es la parasitosis mas frecuente del sistema
nervioso central (45, 49, 50, 74, 101, 114) vy es causada eor la
presencia del estadeo larvario de la JTag¢nia scelium, bien en el
parénquima, el espacio subarachoideo cerebral o espinal, o en las
cavidades wventriculares.

La gran variedad en la localizacidén, el ndmero, el tamaiio vy el
estadfo de evolucidn morfoldgica del pardsito, asf como las
infecciones o secuelas previas y la respuesta inmune del huesped
ante su presencia hacen que el cuadro clinico sea polimorfice
(7.8,9,10. 11,38, 49,72, 73) Yy que sélo con la ayuyda de la
tomograffia computarizada (T.C.J), el estudio del 1iguidn
cefalorraquidec (L.C.R.) o el reporte histopatoldgico del quisle
y © dnl lejido afectado se pueda llegar al diagndstico preciso de
la enfermedad (13,25,69,756,89,%91,107).

La incidencia de la cisticercosis es muy variahle a travds del
mundo. En algunos pafses de Latinoamdrica, Africa o Asia es
enddmica (4,24,28,49); en otros, mds desarrol lados, ha
aumentado el ndmero de casos reporfados por la alta inmigracidn
de portadores (4,49,50,%51,67,79,97,98,112).,

La frecuencia de la neurocisticercosis no ha cambiado en algunus
pafses, particularmente en Mdxico (18,34,44,54), doande Costero
{17}, en 1946, demostrd una incidencia del 3.6% en autopsias del
Hospital General de la cuidad de México; Bricefio v col. 12),
reportaron 15 afos despuds en el mismo hospital su presencia en
el 3.5% de los casos y Rabiela (54), en 1979, en el Centro
Médico del 1.M.S.S. de la misma ciudad, la encontrd en el 3,2%.
Sin embargo, en el 3S50-80% de los pacientes a <quienes se les
demostrd neurocisticercosis en la autopsia, dsta no fue la rausa
ni de los sintomas, ni de su muerte (28,65). Por otro lado
Velasco-Sudrer reportd en 1983 que durante los dltimos 5 anos se
hizo diagnéstico de cisticercosis en el 5.4% de los pacientes
hospitalizados, en el 9.22 de los 1liquides cefalorraguideos
examinados ¥ del 10.3% de las aulopsias del Instituto Nacional de
Neurologfa ¥ Neurocirugfa de México (115).

El tratamiento de esta enfermedad tambien es muy variado.
Los pacientes con cisticercos calcificados sdlo requieren
tratamiento sintomdtico como analgdsicos, esterolides,
antieplilépticos, etc. {31, 104,105, 107), Otros c<on quistes
parenquimatosos o subaracnoideos pequeis o mdltiples requieren
tratamiento con medicamentos antiparasitarios efectivos como
Mge?ggfol o Praziquantel (11,32,41,42,85,96,87,101,102,104,108,
108, .



Algunos pacientes con cisticercosis ameritan tratamiento
quirdrgico, como en el caso de los portadores de hidrocefalja, de
gquistes intraventriculares, de quistes parenquimatosos o
subaracnoideos focales cerebrales con sindrome de hipertension
intracraneal, efectn de masa o déficit focal, en la cisticercosis
espinal asociada a sindrome de compresién medular, en algunas
formas parenaquimatosas de mdltiple localizacién gque producen
daterioro de la aqudeza vy el campo visual o de}l estado’ de
conciencia. lgqualmente son candidates a cirugifa lesiones
quisticas sospechosas de ser vesfculas de cisticerco refractarias
al tratamiento medicamentoso y leslones en las que el diagndstico
rg dudoso, sobre todo en imdgenes que semejan gliomas o abscesos.
Procesos inflamatorias como la aracnoiditis espinal u
optoquiasmatica ¥ la ependimitis granular cuando produce
dilatacién vy exclusion de las cavidades ventriculares. Asi mismo
los cisticercos intraoculares (2,4,30,31,33, 34,45,51,57,58,63,67,
80,93,95,105,110,111,112,113,119),

El porcentaje de pacientes con neurocisticercosis que requieren
tratamiento quirdraico no esta bien establecido. En 1944 Dixon
¥y Hargreaves, en Inglaterra, de 284 soldados infestados en la
India operaron al 5% (21). Sotelo y col. reportaron en 1985 que
el 307 de los pacientes c¢on cisticercosis desarrollaban
hidrocefalia (103). Gome=-Avifia y Penadgos ‘40) encontraron que
de 100 pacientes con diagnéstico tomogrdfico de cisticercosis el
197% deben ser sometidos a cirugila.

La frecuencia quirdrgica de la neurocisticercosis en diferentes
centros neurcoldégicos ha sido muy wvariable. En Chile, Arana
reportéd en 1944 que el 12.37Z de las cirugfas del Instituto
Central de Neurocirugia en Santiago fue por cisticercosis (5),.
En México ha fluctuado entre 10.4 a 357 (54,63,78). Robles
encontrd en 1944, en el Hospital General de la ciudad de México
que 25%4 de los pacientes con sindrome de hipertension

intracraneal que semeja tumor era por cisticercosis t84).
Lombardo y Mateos en 1961 en el mismo hospital reportaron que de
456 wcranectomfas el 33% eran por cisticercos (54). Madrazo en

1983 vefiere que el 10.5867% de las intervenciones neuroquivdrgicas
del Centro Médico de la Raza de la ciudad de México son por
cisticercosis (43},

Con el advenimiento de la T.C. no sélo se mejord el diagndstico
de las diferentes formas clinico-patoldgicas como se presenta la
neurocisticercosis, sino que ha servido para comprender mejor la
historia mnatural de la enfermedad y clarificar el papel de 1la-
cirugfa en ella (13,54,47,.6%9,73,87,.91).,

El presente trabajo revisa la experiencia quirdraica del
Instituto en neurocisticercosis durante los primeros 10 afios de
uso de la T.C,, perfodo éste en wul «que aparecieron los
medicamentos antiparasitarios efectivos para su tratamiento. ' Por
esta razén el trabajo permite delinear las indicaciones actuwales:®
del tratamienlo wmédico y de manejo quirdroico respecto a ella,-.
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HISTORIA

La cisticercosis en cerdos es conocida desde la edad antigua.  EIl

primer relato de esta enfermedad se le atribuye a Aristéfanes,

quien en una de sus comedias escrita entre 3I80~375 A.C. aludid

por boca de uno de sus personales a las vesf{culas de cisticerco

en la lengua de los cerdos, comparando acertadamente el aspeclo -
de estos parasitos con el del granizo (77,114},

Aristdteles (384-322 A.C.> describe en su "historia de. los
animales” las enfermedades del cerdo., vy las clasifica en tres
tipos. El dltimo de ellos 1o explica magistralmente e . incluso
hace alusién al tratamiento: ...."Por otra parte, los cerdos cuya
carne e3 blanda tienen vesficulas que parecen granizo en la regién
de los muslos, en el cuello, en el lomo: estos son los puntos
donde aparecen sobre todo las vesiculas. Si éstas son poce

numerosas, la carne es mds magraj si son muchas, la carhe se
reblandece ¥y se llena de serasidad. $Se reconocen hien los cerdos
afectos de esta enfermedad: en efecto, se ven por la cara

inferior de la lengua, pues allt son particularmente numerosas;
ademds los animales enfermos no pueden tener en reposo las patas
traseras. Pero 1los cerdos no sufren esta enfermedad mientras
estan tomando tnicamente la leche de la madre. Se hacen
desaparecer las vesiculas con "escanda" {(yue es una especie de
trigo de tierras frias vy pobres), que sirve al mismo tiempo de
alimento™ (77},

lLa primera referencia de cisticercos en un cerebro humano se debe -
a Parancli, en 1550, que describi¢ la presencia de vesiculas
redondas, blancas y llenas de l{quido claro en el cusrpo calloso
de un hombre que murid luego de una apoplegfa (74,78,114,114),
En 1558, Gessner ¥y Rumler reportaron en la autopsia de un

paciente epilédplico el hallazgo de vesiculas de cisticerco #n -la

duramadre (76,78). Pero la verdadera naturaleza de, estas'='m
vesiculas como pardsilos solo fue estabhlecida por Reﬁi. Malpiqhi‘

y otros autores en 1486 (76, ll4).

Laennze (1781-1826) l1lamé al pardsito por su - mo
"Cysticercus", del griego: Kystic = quiste y Kercos =
Rudolphi, en 1809, lo apellids “cellulozae" por su afinidad
tendencia a desarrollar tejido conectivo (77.114). .

El primero en sospechar la relacidén de1 clsticereo con la Taeniaf
fue Benedon en 1853, pero fueron Kuchenmeister en 1855 y Leuckart

en 1856 quienes demostraron. que el - cisticerco:- es . la- forna.,5

larvaria de la Taenia solium y explicaron el ciclo blolégico' de
esta parasitosis (77,78.114).,‘-‘ , . ; A .

En 1360 Virchow describis lo que ahora nmamos‘”_c’l:t"iéer‘-‘ébiib

ragemosa de la base del <cerebro, pero- no didentifice’ su .
naturaleza; 1la que luego fue interpretada por. Ienker.irel;famﬁso S

‘parasitdlegon aleman (76.78).77



Griesinger, spsiquiatra de Berlin publicd en 1842 un imporiante
trabajo llamado "Cystigarcus und ihre diaggnose™; clasificd los
pacientes can esta enfermedad en cinco grupos sagdn las
manifestaciones clfnicas: el primer grupo eran los paclentes
asintomaticos que tenfian cistjicercosisg cerehral sin
manifestaciones eclinicas; el segundo orupo sran pacientes con
ataques epilépticos sin trastornos psiquicos o de otyro tipo. La
tercera forma comprendia pacientes con epilepsja vy alteraciones

mentales marcadas como demencia, embolamiento afectivo,
confusién, cuadros maniacos o delirios. Los pacientes del cuarto
arupo eran enfermos con trastornos mentales crdnicos sin
epilepsia, y el tltimo grupo no presentaba trastornos mentales

ni epilepsia pero si manifestaciones cerebrales con irritacién
difusa y torpeza (76,77,78).

Lombroso, en 1867, describid el caso de un epildptico con
cisticercosis. lLa meningitis cisticercosa la describe Heller en
1874, y Azkanazy reporid en 1890 un caso de meningitis
cisticercosa crénica con ependimilis, hidrocefalia interna,
engrosamiento de los vasos de la base con alteraciones tipicas de
la arteritis obliterante (78).

El primer paciente operado por cisticercocis mediante una
cranecotomia osteoplastica fronto—temporal cderecha lo intervino
Verco en 18859, Era un Joven de 11 afios con sindrome de
hipertensidén intracraneal, crisis convulsivas foralaes y défiait
motor izqulerdo a quien se le resecd un cisticergot =l pacjente
murié 4 dias después por meningitis (110). Maydl, 10 afos mé4s
tarde (1898), operd un paciente masculino de 23 afios con crisis
parciales motoras que comenzaban en los dedos de la mano
izquierda; con diaanéstico precperatorio de epilepsia por
cisticercosis cerebral vealizd exéresis de quiste de cisticerco
en regién motora derecha con éxito ya que e1 paciente se
encontraba bien 3 afios despuéds (110),

En 1208 Bruns describid el sindrom? que hoy conocemos por s
nomhre vy que puede causar incluso la muerte sdbita en pacientes
con cisticercosis del cuarto ventricule (6,76,110). Pfelffer, en
1907, diagnosticd y tratd a un paciente con cisticercosis
cerebral mediante puncidédn, drenaje y toma de bhiopsia de un pedazo
de céapsula con una aguja {(110), Lewenthal, en 1911, recomienda
radioterapia para su tratamtento (110).

Oppenhein en 1913 reportd su experiencia gquirdrgica en estos
casos como operacién peligresa v sin  esperanza (110). La
cisticercosis en el tejido subcutaneo fue demostrada por Bourquet
y Merat en 1927 (110), y en Estados Unidos fue descrita por Dandy
en 1927 (4,99,116).

El diagnéstico radiolégico al demosirvar calcificaciones en el
eraneo vy los tejidos blandos fue sugerido por Morawiecka en 1928
(110). Mintz extirpé quirdrgicamente por primera vez, en 1928,
un cisticerco de) cuario ventriculo, pero el paclente murid S
dias despuds (J10). Tyezka, en 1935, vy Dandy, «n 19338, opinaron
que la cirvugia no afrece ventajas en su manejo (110,111).

4



Un caso de cisticercosis operado ¥ curado en México lo reportaron
Rojo de la Vega y Ram{rez Horeno en 1939 (92).

El diagnéstico bloldgico de la cisticercosis comenzé en 1909 con
Weinberg utilizando la reaccidén de fijacion de complemento con un
extracto  alcohédlico de cisticerco como antigeno. £n 1911 Moses,
en Brasil, - utiliza un extracto acuoso de clstiecerco para la
reaccion  de - fijacidn de complemento ¥y . obtiene vesultados
positivos’ tanto en auero como en L.C;R.. En 1930 Pessoa vy
Silveira, tambieén en Brasil obtuvieron buenos resultados gon
dicha prueba, En México, en 1941, el Dr. Dicnisio Nieto comenzé a
~montar “la {écnpica de fijacion de complemento que hoy 1lleva su
nombre utilizande como antigeno un extracto alcohblico de
cisticerco sacado de la carne de cerdo infectado y publica sus
resultados en 1956 (76,77,78).

Costero (17) en 1939 y Rohles (84) en 1944, entre otros,
reportaron la alta incidencia, tanto en aytopsias como en
pacientes neuroquivdragicos, de esta enfermedad en México. Arana y
Asenjo describen, en 1945, el uso de¢ la ventriculografia para el
diagndstico de la cisticercosis de fosa posterior y publican el
primer trabajo favorable de su experiencia quirdrgica (5,116).

En ‘Polonia, Stepiern y Chordski {(194%9) recopilaron los casos
quirdrgicos reportados en la literatura vy 1os publican junto c¢on
au Propia experiencia en el tratamiento quirdrgico de 1la
cisticercosis. Ellos la clasificaron en grupos para fines de
.tratamiento y pronéstico: el grupo I son pacientes generalmente
con un quiste dnico vy sintomas como tumor que comprime o irrita
el te]ido cerebral, produce déficit focal y aumento de la presién
intracraneal. Dentro de su serie este fue el mas numeroso (47L)

y <¢on mejor prondstico. El grupo Il incluyd pacientes con
quistes mdltiples ¥y sintomas de lesidn difusa, edema severo
traducido en aumento de la gresidn intracraneal, sindrome mental

orQédnico y rdpida perdida de la visiédn; se presenta generalmente
en nifios. El grupo Ill comprendid los casos con eisticercosis
basal que tepfan leptomeningitis, ependimitis e hidrocefalia con
sindrome craneo-hipertensivo y diferentes signos focales; fueron
el 25% en su serie y tenlan el peor prondstico (110).

“arkinson y Childe reportaron, eh 1952, dos pacientes con quiste
coloide del cuarto wventriculo que resultaron ser guistes de
cisticerco (118),

En 1972, Housfield y Ashrose desarrcollaron el primer tomégrafo
computarizado para eraneo. Con dste se mejord ostensiblamente el
diagndstico de la cisticercosis, al lograr verse las imagenes de
lo que se correlaciond ¢con las formas clinicas, se= demostrd 14
evolucidn natural de la enfermedad vy arudéd a determinar el papel
que desempefia la cirugia en ella (13,13,54,67,69,73,8%,91).



Para 1980 se conocen los primeros reportes sobre el .. tratamiento
médico -de 1la cisticercosis cerebral con Praziquantel (835), .
refrendandos posteriormente " por numerosos trabajos en  varios
paises (11,41,42,51,72,86,87,101,102,109). - - En 1987, - Escobedo y .
col. informan sobre el uso del Albeéndazal como otro parasiticida
allamenle eficaz en el tratamiento de las lesjiones quisticas
parenquimatosas y subaracnoideas por cisticerco (32,107,108},

Es en este marco histédrico que realizamos un estudico sbbre el
tratamiento quirdrgico de 1la cisticercosis en el Instituto

Naclional de Neurologfa y Neurocirugia.



MATERIAL CLINICO

Poblacion

En el Instituto Nacional de Neurclogfa y Meurgcirugia de México
se raalizd un analisis retrospeclivo sobre 105 resultados de la
cirugfa en el tratamiento de 1a neurocisticercosis durante los
primeros 10 afios de experiencia con el uso de la Tomoarafia
Computarizada (T.C.): desde mayo de 1976 hasta abril de 1984, En
este perfodo se operaron 519 pacientes por cisticercosis, en
quienes se realizo un total de 889 ciruglas; lo que corresponde a

un promedio de 1.71 cirugias por paciente. Durante estos 1O
anos se efectuaron en el servicio umn total de 6,531
procedimientos neuroquirdrglcos mavoress; luego la cirugia por

ciasticercosis correspande al 13.6%Z del totlal de cirugfas.

El diagndsticn se reallzd mediante la T.C.; reaccidn de fijacidn
de complementso positiva (reaccidn de Nieto)l en el L.C.R.:
confirmacidn hislopatolsdgica del cisticerco o visualizagicn
macroscépica del pardsito durante la cirugfa. En algunos casos da
hidrocefalia con reaccidn de Nieto (~), fue la T.C., la svolucidn
clinica y el estudiode L.C.R. negativo para tuberculosis,
micosis, gérmenes comunes o Lues lo que determing el diagnéstico.
Sa descartaron pacientes con V.D.R.L. positivo en L.C.R., coun
tuberculosis, micosis, tumores primarios o metastdsicos del
S.N.C.
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Edad y Sexo

La edad de los pacientes oscilé entre los 7 y 78 afios, coan: una

edad promedio de 38,3 afios. En cuanto al sexo, 249 (52%)

pacientes eran hombres y 250 (48%) mujeres. La mayor incidencia

se presentd entre la tercera y la quinta década de 1o . vida

{tabla 1 y qr4&fica 1), : :

La relaciéon entre edad y sewo de acuerdo con las diferentes

formas clinico~patolédgicas de 1la enfermedad muestra varios

hallazgos de interds: '

1. La neurocisticercosis parenquimatosa mdlliple asociada a adema
difuso, sindrome de hipertensidn intracraneal y disminucidn de
la agudeza visual se presentd mds frecuentemente en jdvenes vy
con una relacidn de &:2 marvor en las mujeres,

2. La ependimitis agranular con dilatacidn ¥y exclusién de una
cavidad ventricular se enconird mds en hombres Jdvenss 612 en
ralacién a las mujeress sélo un caso de epandimitis
ventricular se diéd en un hombre de 5% aFfos, '

3. En la aracnoiditis espinal hubo una relacidon de 3:1 a favor de
los hombres, sin importar la edad.

4., Los tres rasos de cisticercosis goular referidos fueron en
mujeres,

Las otras formas clinico-patoldgicas de la enfermedad no tuvieron
variaciones sigpificativas en cuantio a edad vy sexo (tabla 2).



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS

Experiencia de 10 afos en el T.N.N.N.

TABLA |

GRUPO DE EDAD |MASCULINO [ FEMENING | TOTAL | %
0 -10 ANOS 1 3 4 0.77
Il —20  ANOS 24 36 60 11.56
21— 30 ANOS 65 74 139 |26.78
31-40 ANOS 65 60 125 |24.08
41— 50  ANOS 60 36 96 (18.49
51— 60  ANOS 44 26 70 |13.48
> 60 ANOs 10 15 25 |4.81
269 250 519  |100%
Promedio de Edad: 38+ 3 anos.




CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS

Experiencia de |10 anos en el T.N.N.N.
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CIRUGIA EN NEUROCIST]C‘ERCOS:IS
Experiencia de |0 anos en el I_.N.N_.N.

INCIDENCIA PCR GRUPO DE EDADY SEX_O L
SEGUN CUADRO CLINICO-PATOLOGICO " "~

11
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a-soerslag |32 8 a (2|3 ] a -
si-soatea|37 [22| 2 [ 4 [3 | 2] 2" 2
yeoans| 9 fus |0 [ 1 [-|=]2 ] -
TOTAL '
pamciaL [234]214|22]|28 (14|18 )16 3|1 joi3

TABLA 2




Procedencia

La procedencia de los pacientes esta determinada por dos factores
fundamentales: El primero es el area de influencia geocgr4fica
del Instituto en una zona de alta densidad de poblacidn con f4ntl
accesn a este como centro de tercer nivel de referencia, v el
segundo, es la incidencia de la enfermedad en 1los diferentes
estados circunvecinos. Asi pues, el mayor ndmero de pacientes
provienen del centro de México, fundamontalmente del Distrito
Federal, los estados de México, Guanajuato, Puebla e Hidalgos
del sur de los estados de Guerrero y QOaxaca principalmente; del
joccidente de Michoacan ¥ del 4rea del golfo de Veracruz (tabla 3
y ardtica 2).

la



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
Experiencia de 10 afios en el T.N.N.N.

TABLA 3

PROCEDENGIA N8
MEXICO D.F. 180
ESTADO DE MEXICO 108
GUANAJUATO 38
MICHOACAN 30
PUEBL A 28
HIDALGO 27
GUERRERO 22
VERACRUZ 20
OAXACA 10
MOREL.0S 8
QUERE TARO 5
CHIAPAS 5
ZACATECAS 5
SAN LUIS POTOSI 5
DURANGO 4
TLAXCALA 4
SINALOA 4
JALISCO 3
CHIHUAHUA 3
OTROS 4
EXTRANJEROS 6
TOTAL 519
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GRAFICA 2

CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS - :* -

Experiencia de |0 afios en el INNN _
AREA DE MAYOR INCIDENCIA E INFLUENCIA



Escolaridad y O.qﬂp cidn

Es dif!ci;ffédéiﬁar{?15 *ihc1déneia ‘e neurocisticercosis . en
. relacisdn a la escolaridad 'y la ocupacidn de los enfermos, ya que
se " .desconoce el porcentaje real de 'la poblacidn que posee  dicho
grado. - oo e - - R S ’

De 6(ro ladof'éﬁ'el Instituto se stienden priﬁcipalménie peréohas

de "bajos recursos econdmicos que no tienen seguro social.’ Esto ]

hace que la muestra no sea representativa de la peblacidn general

" _para un andlisis .adecuado al respecto, §in embargn, la mayor{a de

los enfermos tuvieron bajo grado de escolaridad y se dedicaban

fundamentalmente a oficios del hogar, eran campesinos u chreraos,

El menor porcentaje corresponde a personas enn educacidn superior
-0 profesionales (lablas 4 ¥y 5). . : ) .

Antecedentes

Entre los antecedenles de los pacientes sometidos a tratamiento
quirdrgico por neuroclisticercosis sé6lo nos referiremos a los
parasitarios intestinales. De los 519 pacientes, 20 . (2.8%)
tuvieron teniasis, 37 (7.12%) ascaridiasis y 37 (7.51%0)
amibiasis. . - :

S S



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
Ex periencia de 10 afios en el I.N NN

TABLA 4

is

ESCOLARIDAD No Yo
ANALFABETA 87 |l6. 76
PRIMARIA INCOMPLETA 44 (2774
PRIMARIA COMPLETA 80 (15.4!
SECUNDARIA INCOMPLETA 121 123.31
SECUNDARIA COMPLETA 56 [10.78
TECNICO 20 | 3.85
PROFESIONAL 11 2.1l

Total 5i8 [00%



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS.
Experiencia de 1O anos en el T.N.N.N.

OCUPACION No Yo
OFI1CI0S DEL HOGAR 197 |37.9
CAMPESINOS 90 | 17.3
OBREROS 70 | 134
ESTUDIANTES 40 | 7.7
DESEMPLEADOS 30 | 57
EMPLEADOS DE OFICINA 27 5.2
CHOFERES 25 4.8
COMERCIANTES 25 4.8
PROFESIONALES [ 2.1
MAESTROS 4 0.7

TOTAL 519 |00%

TABLA S
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HALLAZOOS

Los hallazgos quirdrgicos pueden dividirse en tres tiposs
(1} hidrocefalias {I1) quistefes) de cisticerco v {(1I1]1) procesos
'infln-atorios.

A 448 Pacientes (86%) se les diagnostico hidrocefalia que ameritd
derivacidn del L.C. R._

En 125 'paciehtes (24%) se resecd uno o varios quistes de
cisticerco.

Otros 13 enfermos (2.5%) presentaron algdn proceso inflamatorio
que requirid exploracidn quirdraica.

En 67 enfermos (12.9%) se realizé tanto derivacién del L.C.R.

por - hidrocefalia como exdresis o exploracidn quirdrgica de wuna
lesidn qufstica o un proceso inflamatorico (tabla 6 y ardfica 3).

ig



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
Experiencia de 10 afnos en el T.N.N.N.

HALLAZGOS QUIRURGICOS. LOCALIZACION E INCIDENCIA EN 5i9 PACIENTES

NZCASOS PORCENTAJE NECASCS PORCENTAJE
Parclales  Porciates Talales Tolales

I. HIDROCEFALIA
HIDROGE FALIA SUPRATENTORIAL 298 57% l_449 b a6%
HIDROGEFALIA SUPRA E INFRATENTORIAL 50 29%

© 1. QUISTES

QUISTES SUBARACNOIDEOS CEREBRALES 48  92%
QUISTES VENTRICULARES 32 6%
QUISTES PARENQUIMATOSOS FOGALES C, 30 57% | 125 } 24%
QUISTES PARENQUIMATOSOS MULTIPLES C. 8 .5%
QUISTES SUBARAGNOIDEOS ESPINALES 4 07%
QUISTES OCULARES 3 05%

IT. PROCESOCS INFLLAMATORIOS
EPENDIMITIS VENTRICULAR 9 1.7 % I, 13 } 2.5%
ARACNOIDITIS ESPINAL 4  07%

TABLA 6



CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS

Experiencia de |0 afios en el IN.N.N,

Poblacion y Tipo de Cirugia

Exéresis y/o Derivacion del L.C.R.
Exploracidn l
Quirdrgica ' 448

o2

138 II

Ambos procedimientos
67
TOTAL

519 PACIENTES

GRAFICA 3



1. Hidrocefalia L ‘1_A'“"_'f',$

La forma clinico-patolbgica més frecuenle fue la hidrocefalia:
se encontré en 448 pacientes (86%) de’ -los’ sometidns a ciluq{a PDr
neuroclisticercosis. S Lok

Mediante 1la tomografia’” se .. demosird que .Iaijhidfbééfaiiaﬁffue_
supratentorial en 298 paclen\es téé 57)'17 infratentorial-
(Global) en 190 (33, 52). o e, B

El 53.3% de las T.C. con hidrocefalia poyY - cisticorcosis mostraron'
ademds algdn otro dato sugestivo de:la-enfermedad.  asi:. - imagen .

compatible con quiste de'cisticerco en'el 22.3% de; los,,casos..‘_g"

imagen de nédudlo calcificado cisticercoso en el 20 3%: “amhos. en
el 10.7%. P




11. Formas Ouisticas

Da 1las formas quisticas que ameritaron civugia la mas f{recuente
fue 1la subaracnoidea fotcal cerebral. Esta se demostrd en 48

pacientes, que corresponde al 38.4% de las lesiones quisticas

vesecadas y al ?.2% de los enfermos operados por cisticercosis

cerebral. La localizacidén mids frecuente fue el valle silviano en
12 pacientes, seqguido de la regidn fronto—pariestal en <, =1

16buleo frontal en 7, la cisterna magna en 5, el 4dngulo

pontocereheloso en 3, el lébulo temporal en 3, la cisterna
supras?ilar en 3, hubo 2 casos en la cisterna cuadrigeminal,  un
caso en el 1lébulo occipital ¥y otro en la cisterna
interpeduncular,

Se vresecaron quistes ventriculares en 32 pacientes, o sea el
25.6% de los cisticercos operados y en el 6.17 de los pacienles
sometidos a ciruafa. De éstos, 16 se localizaron en el cuarto
ventriculo, 8 en el wventriculeo lateral derecho, 4 ~n el
ventriculo lateral izduierdo, 3 en el tercer ventriculo ¥y uno en
el septum pellucidum.

En 30 pacientes se encontraron cisticercos parenquisatosos
focales cerebrales que son el 247 de 1os quistes resecados vy el
5.7%t de 1los enfermos operados. En #1 16bule frontal hubo 7
cases, en la regidn fronto-parieto-temporal 6, en la regidn
fronto-parietal 4; en el cerehelo y el ldbylo temporal 3 casos
cada uno, en el 1ébuylo parietal 2, en la regidén parietlo-ocecipital
2, en la encrucijada temporo-parieto-gecipital, en =21 14lamo v en
la protuberancia, 1 caso respectivamente.

Se aperaron 8 pacientes con cisticercos parenquimatosos
cevebrales de mdltiple localizacidn: 4 tenfan formas quisticas
mdltiples vy ntros 4, cisticercos en fase encefalf{tica, Son =1

6.47 de 1las 1lesiones aquisticas operadas vy el 1.5% de 1los
pacieantes.

S61o el 0.7% de los pacientes aquirdraicos ia casos)
tuvieron cisticercosis quistica espinal; todas las lesiones
fueron subaracnoideasy Los cisticercos se localizaron uno en’

regién cervical, otro en regiétn torixica, otro en cono medular y
otvro en cauda equina.

En tres pacientes se detectd cisticercosis ocular. Uno de los
quistes era subretinianc v los otros dos astaban localizadms en
witreo, uno libre v el olro adherido a la retina.

2



IT1. Formas Inflamatorias

Mueve = pacientes  con = alguna “cavidad ven'tlcular dilalada
axcluida

de cisticerco intraventricular,  En allos se enconivrd ependimitis’
granular' como causa de la patologfa; Estos casos son:el:l. 7% de
los
frecuente
ventriculo, el
caso cada uho.

fue el cuarto ventriculo: en 6. pacientes.‘ el tercer
vantr!culo lateral derecho y el izquierdo en . un’

Aracnoiditis esplnnl secundaria a cisticereosic se; demostrd en "4 3
pacientes operardos: dos casos: fueron eervicales r dos tordxicos. -

- fueron - scmetidos a exploracion. quirdrgica’por’ .sospecha_ ‘

pacientes operados:por.cisticercosis. - La localizacién’ m&sg'?-'



- MANIFESTACIONES CLINICAS

Aunque . no es el propdsito fundamental de este trabajo hacer una
deseripeién .- minuciosa del cuadro clinico de la cisticercosis si
as conveniente referir someramente los signos y sintomas que
motivaron a tomar una conducta quirdrgica en cada una de . las
formas clinf{co-patoldgicas (tabla 7).

La hidrocefalia se caracterizé por un cuadro de hipertension
_intracraneal manifiesto predominantemente por cefalea (90Z), con
rapiledema {858%) o <con atrofia dptica (I1JL), ademads con
alteraciones de la marcha (85%), crisis convulsivas (20%), sin
datos de focalizacidn.

Las formas quisticas focales, ya sean subaracnoideas =]
parenquimatosas cerebrales, se manifiestan como lesién tumoral
con aumento de la presidn intracransal, asoclado a déficit motor
44 y 5S37% vrespectivamente), con alta incidencia de epilepsia .
L44%), generalmente focal vy de aparicidn tardfa (86%).

Los quistes ventriculares produjeron un cuadro similar al de la
hidrocefalia, pero por la frecuenie localizacidn en 21 cuarto
ventriculo se acompafia de manifestaciones de fosa posterior nomo
vértigo (34%), nistagmo (25%) o diplopia (22%). Se prasenld
mey frecuentemente alteracién de esfinter vesical (66%). ’

LLas lesiones parenquimatosas qufsticas de miltiple locallzacidn o
en fase encefalfitica se manifestaron como pseudotumor cerebri con
sindrome de hipertensién intracraneal asocjadeo a disminuciéon de
la agudeza visual y reduccidén de los campos visuales en el 1007
de los casos, que llegd a la amaurosis en el 25%. El1 37% muestra
atrofia 6ptica b4 el 25% presenta crisis convulsivas
generalizadas.

Los pacientes con cavidades ventriculares dilatadas ¥y excluidas
poy ependimitis granular tuvieron un cuadro clinico similar al de
la cisticercosis del 1V ventriculo con aumento de la presidn
intracraneal, asociada a nistagmus (44%), vértiqo (3I3L),
diplopia (22%), pero con mayor afeccidn de las funciones mentales
superiores, principalmente del estado de alerta, 'alteracidn de
los movimientos oculares (&677), principalmente Parinaud vy
sindrome cerebeloso (44%), Estas manifestaciones se explican por
la alta incidencia de presenlacidn de la ependimitis en el IV
ventriculo.

24



Tanto la cisticercosis subaracnoidea espinal como la aracnoiditis,
espinal cisticercosa se manifestiaron como tumor espinal con
compresidn medular pero f{frecuentemente asociada a hipertension
intracraneal, pues de 8 pacientes 5 aweritaron derivacion del
l..C.R. por hidrocefalia. La arachoiditis espinal se acompafié
ademas de atrnfia Splica an o1 S0% de los casos. '

La cisticercosis ocular se manifestdé por dolor retrooculak;ﬁ
disminucidn de la agudeza visual y escotoma mdvil. : )

De los pacientes con epilepsia por cistlcercosis que ameritaron'f
tratamiento quirdrgico el Sé% tuvo crisis focales vy tardtas.*- B

El sindrome meningeoc y el cerehelaso estuv;eron nresentes enie
9% de los pacientes; amaurosis en el &%, bilateral en: la_mayoria:
y {iebre en el 4% de los pacientes. : R : B

La T.C. demostré ademds de oguistes. y cel.-nucacion“'_'ﬁﬂ.

cisticercosas, imagenes hipodensas comPatible5 - ¢con .U infarto -
cerebral en 15 pacientes (2.82). . R
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERGOSIS
Experiencia de [0 ofios enel | .N.N.N.
MANIFESTACIONES CLINICAS

QUISTICA P&

QuisTICA

e kg fomuncs | ERESS e s st e, [ roncemmse

s aam) | onas ad| LAR Ines2) | CEREBRAL | “unrgqy  |CEREBAAL | i “yaa) | (nr4) [EEEL
ceraes  190% ) 85 % ] B4 % |70 %] 77T % | W00%]| 75% ) 15 %) 97 %
eepeocws |SB% | 52 % | 44 % |37 %| 56 % | 63 %S0 %| — | 71°%
s |64% (65 % |66 %63 %] 78 % |38 %|100% |100 % | 71 %
vomiTe 50%| 48 % [ 64 % |33 % | 77 % |50 %|25 % | — | 55 %
el 95 %1 27 % (44 % |27 % | SO % | — 75 % {75 % | 50 %
el 120% (35 % |34 % |30 % |66 % |13 ¥|25 %] 25% | 28 %
Sovavisvawt [26% [ 25 % [ 13 % |7 % |11 % [100 %[ 25 % | ~— | 26 %
erncesn  [20% | 44 % |22 %43 % | 11 % |25 % | 25 % | 25 % |'25. % |
— (22 %[ 15 %[22 %[13 %[ 67 % B —. -
meocinde Tig o |15 %66 %7 W) N %[ — S
oreoeia |18 % | 6 %[22 %7 %l 22 % | —= B
sworn |5 e lis w19 wls. % 22.% o i
verrio 12 % [ 13 % |34 %] — [ .33%]
mstacwo (Il % | 8 % | 25 % |6. % | 44.%"] Do
sercr |5 % | 44 % | 22 % |53 % [ &
scl:r:‘toassmsos 8 %|I13 % |6 %|i13% %] ;
if:li:ms g %6 wlo ejio il 3y
AMAURQSIS 6 % P g YUl Fo %7

TABLA 7
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
Experiencia de IQoflns enel | N N.N.

MANIFESTACIONES CLINICAS
ouISTICA auIsTICA PA QUISTICA
e e iR R et B i | et

CEFALEA 90%| 85 % |84 %| 70 % | 77 % | 100%| 75 %) 75 %l 97 %
papicoema |58 %) 52 % | 44 % | 37 % | 56 % | 63 % | 50 % — 71 "%
ruEcioes |64 % | 65 % | 66 % | 63 % | 78 % | 38 % | 100 % |100 % | 7 %
vomITo 50% | 48 % [ 64 % |33 % | 77 % [ 50 %l 25 % — 55 %
antherslss o | 27 % | 44 % | 27 % | 50 % —_ 75 % | 75 % | 50 %
SETALM 120% ) 35 %[ 34 % |30 % | 66 % |13 ¥ |25 % | 25% | 28 %
tavnatl2s w25 w3 wl7?r % | 1t % |ico %l 25 % —_ 26 %
eenersia 120% | 44 %[22 % |93 % | 11l % [25 % |25 % | 25 % | 25 %
Aackn s 12294 | 1S % | 22 % |13 % | 67 % —_ —_ 24 %
e 119 % |15 %les wl7? i 1 % — 7S % | 25 % | 19 %
DIFLOPIA 18 %|6 %[22 %|7 %] 22 % — — 18 %
anreat 15 % |15 % |19 %6 %| 22 % |37 % — 50 % | 17 %
VERTIGO 12 %013 % |34 %] — 33 o — J — 14 %
NISTAGMD HH %1 8 % 25 % |6 % 44 % I3 % | 25 % —_— 13 %
periciT 5 %) 44 % | 22 % |53 % | — —_ 75 % | 75 % | 13 %
Tenerriososl8 %113 mle w|13 e} 44 —_ — — 9 %
s |9 %6 %o wlto w1 w13 %] — —_ 9. %
aMiuRosts |6 % —_ 9 %|3 % — 25 % — —_ 6 %

TABLA 7




HALLAZOOS EN EL L.C.R.

Estudio completo de L.C.R. - se realizd en 442 pacientes (851L) en
algdan periodo ' de 'su - evolucidn y: sdlo se- tomd en cuenta el
extraido por puncién lumbar.’ Se descartaron para el analisis los
Liquidos de pacientes con datos sujestivos de meninoitis o
colonizaciodn wvalvular.  Los hallazgos mas  significativos Jlos
podemos ohservar en la tabla 8.

Plcocitosll: Has de 5 cé!ulas por mm3 se demostro en el 91% de
los pacientes, Las oelulas oscilaron entre & a I0Q en el 97X de
ellos vy solo 3% luvieron més de S500. En el ?6% el predominio. fue
de linfoeitos.

Eosindfilos:  Se - encontraron en el 71% de 1los liguidos

examinados. El° &67% de ellos oscilo entre 1-5% del recuento
diferencial.  Solo el 3% tuvo eosinéfilos por encima del 30% y en
un caso se reporlo 877 de eosinofllos en el difereneial.

Glucoil: " Encontramos hipoqlucorraquia (< de 30 ma/ml) en el 55X
de los paeientes Yy en el 50% de ellos las cifras fueron menores a
10 mglml.

Proteinas. . El 837% dé los liquidos - estudiados luvieroni

hiperproleinorraqu{a (>45 mgfml) y las cifras mas frecuentemente - .
ancontradas . oscilaron enire 46 — S00 mg/ml - en el 85%. Solo el
S% de los pacientes con neurocisticercosis operados tuvo cifras'a

nayores 1000 mglml. de proteinas en el L. c R. lumbar.

Reacclén_de Nieto: La reaccidn de fiJaciOn de complemento por la' -
técnica de Nieto fud positiva en el 83 de los enfermos. .Solo se...
tomaron en cuenta como positivas las reacciones con dilucibn .de

0.5 v 0.2.:

27.
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CIR-UGIA EN NEUROQCISTICERCOSIS
" Experfanciade 100ios an el LALNN.
HALLAZGOS EN EL LIQU|DO CEFALORRAQUIDEO

QuisTICA

QUISTICA QUISTICA | EPENDIMI=| pARENQU)- | OUISTICA | ARACNOIDI | PORCENTA-
HIDROCEFA - | suparacho| FUISTICA | oipenou.| Tis vEN- .,,"“2 SUBARAC-|TIS ESPI~] JE gLoBAL
LIA DEA FOCAL®| VENTRICU-] yatosa ™ | TRICULAR | MuLTiPLE [ NOIDEA | HaL (N 442)
{Nw2396) | CEREBRAL e 23 FOCAL - (Nus) CEREBRAL | ESPINAL| |\ ay
Neasy | IHe23) | orpEanal (neat
W16} LHs3)

CELULAS
3T} mm* 89

Y| 72 %| 89 %| 87 %| 80 %| 100 % | 100%]| 100 %| 91 %

PRESENCIA
oc eosingl 64 % | 51 %| 64 %| 56 %[I00 % | 40 % | 75 %| 50 %| 7| %

FILO3

PROTEWNASl 84 o4 | 49 %| 43 % | 56 %| BO %! 80 % | 75 %(100 %| B3 %

> 45 mgnm

M| 48 % | 37 %| 74 % | 88 %|1I00 %|60 % {75 %|75 %| 55%

REACCION

vE :m:ro B2 %] 54 %| 7O %| 44 %|I00 % | BO % | I00%|100 %] B85%
+] o :

TABLA B
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CIRUGIAS REALIZADAS

1. Hidrocefalia:

En los pacienles con hidrocefalia por neurocisticercosis se

utilizaron dos tlpos de procedimientoc quirdrgico: Dev iwvacion
ventriculo atrial en 252 pacientes (56%) y derivacidén ventr{cule
periloneal en 196 (44%). A un paclente con sindrome de

hipertensién  intracranaal por neurocisticercosis parendquimatosa
mdltiple en fase encefalitica se le realizé una derivacion lumbo-
peritoneal. Fueron 4 los tipos de vdlvula mids frecuentemenie
empleadost Hakim en 219 casos (49%), Diomed en 148 (33%), Ames
en 42 (9%) y Pudenz en 31 (7%). Los B8 pacientes restanles fueron
derivados con otros sistemas wvalvulares.

Las derivaciones wentriculo atriales fueron en su mayorfa con
valvulas de Hakim y Pudenz; estos sistemas fueron colocados en
los 7 primeros afios del estudio. En log 3 afios restantes se
,utilizaren derivacionas del L.C.R. a la cavidad peritoneal con
valvulas de Biomed vy Ames pPrincipalmente (tabla 9),

Seis pacientes npecesltaron derivacidn en *Y*, y otros S doble
sistema derivativo por hidrocefalia supratenlorial secundarla a
ependimitis de amhos agujeros de Monro.

De los AAB pacientes con hidrocefalia a qulenes se les coiocﬁ un
sistema de derivaclén del L.C.R.,- 190 (427%) ameritaron
reoperaciétn, entre otras revision por disfunciédn, cambio, retivo

o ventriculostomlia. Algunos pacientes requirieron mas de uno de
estos procedimientos, o .

El 35X de los sistemas derivativos requirié ravisién por mal -
funcionamienito. El ndmero de revisiones por paciente oscild .
entre 1 vy &, La causa principal fue por obstvuccion que- - se ..
demostrd en el 87%. En el 457 de los casos fue a- . nivel 'del

cateter proximal, 127 an <1 cateter distal y 10% amhos. - En- el
13% restante no se demostrd la causa de la disfuncidn. . L

De  las  obstrucciones por detritus a nivel . del . .cateter
ventiricular, 4 fueron por membranas de cisticerco -;demoalradas '
histopaloldgicamente. : L S

Se vevisaran el 42% de las valvulas de i-ia'Pim. el 327 de o

las
Pudenz, 21 3% de las Ames y el 27% de ‘I.as Biomed.,,. .

29
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A 28 pacientes (4%) se las cambiéd el sistema de derivacidny 1la
causa mis frecuente fue por colonizacidn en 10 calos; pRara
modificar © la presidn del sislema en ®; por 2xposicidn en S: por
ruptura y migracidn en 4. S2 cambiaron =1 19% de las vdlvulas de
Pudenz, i4% de las Ames, 7% de las de Hakim y 2% de las Riomed,

En 22 pacientes (S%) se requirico el retiro del sistema
valvular; por colonizacidn en 14, exposicidn en 4 casos, 3 por
higromas post—rderivacidn y uno por absceso en el travecto del
cateler en piel. Se retiraron el 107 de las vAlvulas de Pudenz,
el 7% de las de Hakimy =1 2% de las Riomed y Ames.

Ventriculostomfa externa ameritaron L2 pacientes (4%3; la mayorfa
de w#llos {(12) por meningitis o colonizacian wvalvular Qque al
retirar el sistema derivativo, presentaron deterioro del estado
de concienpcia con aumento de la presidn intracrane=al por ser
vdlvuln dependienteas. En & casos se realizé por deterloro
progresivo del estado de conciencla secundario a la enfermedad, a
pesar que la wvadlvwula funcionaba adecuadamente.
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C[RUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
NN

Experlenclu de IO unns er\ el

PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS 'EN 448 PACIENTES

“.'t":l‘:’,""u:, - v.:'ﬁ:’:'u}:‘_""r"':'ﬂ :;::f’:grl‘:‘f"::‘m‘ REVISIONES cmam f.;'n.:-iillr!"p ‘ VENTRICULO3TOMIA
HAKIM 93 42'/. _. |a 7 -/. s 7 % | 10 2%
”'°”E° 1as a0 |z 3 lz s 2w 5 [ 1w
AMES: a Ta0 | mwls [wwl (24 — | —
PUDENZ 31 —_ 10 |32%] 6 1921 3 10%] ‘1 0.25
OTRAS 8 — - —=11 i3%| — | — 2 10.50
TOTAL 252 196 156 }]35%| 28 el 22 |s%]| 18 q %

AMERITARON REOPERACION

190 PACIENTES = 42 %

TABLA 9




I, Lesiones gqufsticas:

Las Jesiones quisticas o inflamatorias que ameritaron exéresis o
exploracién fueron abordadas por craneotomia en 76 CA505,
craniectomia #n 51, laminectomia en B y exploracién transescleral
an las 3 lesiones ocularas,

El <quiste o0 1los guistes de cisticerco cerebrales o espinales

fueron respcados en su toelalidad en el 86% de los casos; en el

147, restante sélo se pudo puncionar o realizar una exéresis

parcial ya que las vesiculas estabhan adheridas a la corteza o a
una estruclura vascular © nervio craneal. Los quistes

ventriculares se resecaron en el 1(00%; los subaracnoideos

cerebhrales focales en el 817%, los parenquimatosos cerebrales

focales en el 80%, los subaracnoideos espinales en el 757 ttabla

10).

A los pacientes con cisticercosis parenquimatosa miltiple
quistica » en fase encefalftica con severo edema cerebrat,
sindrome de hipertensidn intracraneal y déficit visual progresivo
o deterjoro del estado de conciencia se les practicd craniectomfa
descompresiva subtemporal bilateral para tralar de preservar la
visidn o evitar el enclavamiento por hernia uncal.

De los 1ires casos de cisticercosis ocular dos pudieron ser
resecados completamente por via irans—escleraly uno que estaba
firmemente adherido a la relina por fibrosis no se logrd ertraer,
con un pobre raesultado rost—operatorio.

Los pacientes con cisticercos espinales fueron sometidos a
laminectomfa. Se extrajeron totalmente en 3 paciehtes y en otvro
se puncionaron y resecaron ampliamente las membranas.

Formas mixtas fueron encontradas en 11 (2.1%) de los pacientes
operados por neuroclisticercosis, La asociacion quiste
subaracnoideo y parenquimatoso fue la mads comdn con 7 casos;
quiste subaracnoideo y ventricular en 2; quistes ventriculares y
parenquimatosos en 2,

El 69% de los quistes de cisticerco operados sufrieron ruptura
furante su exéresis vertiendo su contenido liquidoe sobre el..
espacio subaracnoideo, la corteza cerebral o las cavidades -
ventriculares. S6lo en el 31% restante se extrajo integro

(tabla 11). Los quistes parenquimatosos focales cerebrales son. .

los que mas frecuentemente se rompen (P3%), seguidos de los
subaracnoideos focales cerebrales (71%), vy de los ventriculares
(50%) . - . e

En el &7% de los pacienies con quistes parenquimatosos focales

cerebrales se demostrd, durante Ja cirugia, una, = capsula

macrascadpicamente hien-- definida y comparable a la de Jos
abscesos. Esta solo se résecd completamente en el 20% de los
casns y en el resto se tom® biopsia por estar fuertemonte
adherida al paréngquima cerebral en areas expresivas. C
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CIRUGIA EN NEURQCISTICERCOSIS
Experiencia de 10 afios en el I.N.N.N

RESULTADOS QUIRURGICOS: EXERESIS DE LA LESION

J auisTica QUISTICA PA | QUISTICA
sﬁ%‘:;k%ﬁm_ VENTRICULAR | RENGUIMATO-| SUBARACNOI-
SA FOCAL DEA ESPI- TOTAL
B‘:_‘ii rfoEg:L- CEREBRAL NAL.,
(N=48) In= 32) {N=30) (N=4) (N=I14)
ERESIS
el 8l % | 100 % | 80 % |75 % | 86 %
X L 19 % — 20 % |25 % | 14 %

TABLA |0
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
Experiencia de 10 afios en el I.N.N.N.

RESULTADOS QUIRURGICOS: INTEGRIDAD DEL QUISTE
QUISTICA QUISTICA VEN | GUISTICA PA- ?\‘;‘fg,}g‘.‘ogs,t‘?
SUBARACNOI-| TRICULAR. RENQUIMATO- | geoinaL TOTAL
DEA CEREBRAL SA FOCAL
FOCAL [N=32) {N= 30 (Nza) {N«114)
AN = 48)
oo T % | 850 % | 93 % |25 % | 69 %
eero 1l 29 % | 50 % | 7 % |78 % | 31 %

TABLA

1




I1X. Lesiones inflaiatorias:

Los pacienties con ependimitis granular que presentaron dilalacidn
y exclusién de alguna cavidad ventricular, esta se explord vy
luego se derivé. En los ventriculos laterales mediante abordaje
transcortical, abriendo el septum lucidum y luegao colocando uno o
" dos  caldteres ventriculares unidos en "Y* a una védlvula o
utilizando doble sistema de derivacidn, La ependimitis del I1
ventriculo se explord por vfa transcallosa. En 1a ependimiti
del IV ventriculo se realizd craniectomfa suboccipital
permeabilizacidn del agujero de Magendie. En 4 pacientes se dejd
un  fragmento de catdter valvular c¢omunicando la cavidad
ventricular al espacio subaracnoideo de la cisterna magna o
espinal, ya que estaban permeables.

I
s
Y

En lbs pacientes que presentaron compresidn por aracnoiditis
espinal, #sta se liberd y resecd lo mis ampliament= posible v se
dejé laminectom{a descompresiva.

En general el 507 de los pacientes operados por lesiones
quisticas o inflamatorias cerebrales o espinales requirieron
derivacion del L.C.R. por hidrocefalia asociada. En el 70% de
los pacientes la derivacién fue previa a la cirugla exploratoria
y sdélo al 30% se le colowvd la vdlvula después de dicha cirugfa
(tabla 12). Asi{ pues, todos los pacientes con ependimitis
ventricular se derivaron, el 75% de los pacientes con quistes
ventriculares o subaracnoideos espinales y en menor porcentaje
los subaracnoideos cerebrales (37.8%), los parenquimatosos
focales cerebrales (30%) y los parenquimatosos cerebrales
mdltiples o 1la aracnoiditis espinal (25%). Ninguno de los 3
pacientes con cisticercnsis ocular ameritd derivacion,
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
Experiencio delOaios enal |.N.N.N

TIEMPO DE LA DERIVACION DEL L.C.R. EN
RELACION A LA CIRUGIA EXPLORATORIA

QUISTICA PA- suisTipa  fauisTiea : ‘ i
omstea | oumstica -| erEROLMITIS o] oL
b ARacHor-| VERTAIEY- BENRBEAL O | VEHTRICULAR wareoa . | hea eamy L U T
DEA CERE- | LAR. CEREBRAL tH=9}  |WULTIFLE | HAL
BRAL INs24) tNeg) - CEREBRAL | (naay | W2 00
N =18} N=2) S . i
DERIVACION

PREVIA 72 % T % 67 % | B9 %

SO % | 50 %.{100. % |70 %

Posrchion| 28 % | 29% (33 % [ 1 %

50 %|50. % | — |30%

TABLA 12




RESULTADDS HISTOPATOLOGICOS

E1 diagndstico hislopainldgico de cisticercosis fue confivinado 2n
105 Jde 1os 117 casos de cirugfas planeadas para exdresis del
quiste, 1o que corresponde al 90%. Los casos restantes fusron
diagnosticados Por los cirujanas que vieron la lesidn
macroscdpicamente duvrante la cirugfa ¥ que en su  mayoy parte
fueron asgiradas.

El1 reporte de patologta fue asi:z Mawbrana de glaticerco o

0 en 70 casos {(&7%), QCrsticercus racemosys en 23 casos
(24%) vy 5 ah 10 casos (9%). El 19% de luas
casos reportados histopatoldgicamente tenfan algdn grado de
hialinizacidn.

La cépsula encontrada alrededor del cisticerco parenquimatosn e
reporld de 1a siguiente manera:c Capsula formada por Aejideo
conectivo denso con abundante infiltrado inflamatorio de
células plasmaticas, linfocitos v 2osindfilos, rodeada de células
gigantes multinucleadas desl tipo cuerpo extrafo; corteza
adyacente con infilirado inflamatorio ademds de infiltrado
linfocitario perivascular y gliosis secundaria.
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COMPLICACIONES

La principal complicacidn de las cirugfas derivativas, fue la
disfuncidn - {35%), seguida de colonizacidn (17%); e] 2,5%
desarrollaron.. | higroma o hematoma subdural, Cinco paclentes
presentaron alodn deéficil molor luego de la nolocacidn de la
vélvula r & pacientes salieron 2n gcoma e la ecirugfa, sin
conocerse’ la ' causa. Cuatrn pacienias desarrollaron’
‘insuficiencia renal crénica. Todos ellos Llenfan derivacidn
vantriculo . alrial y siniomas de colonizanidn cordnica; mediante
biopsia .renal . se demostrs depdsilo de complejos Inmunes =n la
membi-ana basal glomerular.

El1  15% . rde los paclientes sometidos a cirugfa no der{vativa
tuvieron alguna complicacidn. La mds frecuente fue meningitlis
bacteriana en 10 casos (7.24%), hematoma postoperatnrio. en 7
casaos {(SX); olras complicaciones fueron: ffstula enh 3 pacientas,
coma en 2 pacientes, alteraciones del lenguaje en 2 pacientes .y
déficit motor en 1 pacienta. .
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EVOLUCIOM

La evolucién de los pacientes operados fue cataldéada en bése.'a'
la  sintomatologia y déficit neurolégico del pacienle antes de la
cirugfa, asf: .

1. Excelente: Paciente asintomatico Y ‘U;in" déficl%'
neuroloégico. L )

2. Buena: Paci#nte con sintoma o déficit neurulﬂgico menor
al preoperatorio.

3. Sin cambio:r Persiste igual sintomatoloqia preoperaloria.

4. Mala: Paciente con sintoma y/o deficit neurolégico mayor
al preoperatorio.

5. Muerte: Paciente que fallecieé en el pnst—ogeratorio v/o
algan reingreso.

6. Desconocida: Paciente que no asistio a ninqdn control.
post-operatorio. o

El paciente fue asignado a cada grupo segdn el reporte de ta
dltima consulta realizada y sus valoraciones previas, si las
habia. El periodo de ohservacién oscilé entre 1| mes vy 12  afos,
con un promedic de 32.6 meses por paciente, El resultado global
de la evoluciédn fue: Excelente en el A1%; Buena, 1a%; Sin

cambio, &%; Mala, 17%; Muerte, 14%; Desconocida 8% (tabla 13
y arafica 4).

Mejoraron el 75% de los pacientes operados con éracnolditls

espinal, el 457 que tenfan quistes subaracnoideos focales
cerehrales, el &47, con quistes parenquimatosos focales
cerehrales y el 637 de los pacientes que se les resecd Aquistes
veniriculares, Manor porcentaje de mejori{a eresentaron los
pacientes con hidrocefalia (52%), y aquellos con quistes

subaracnoideos espinales o parenquimatosos cerebrales de mdltiple
localizacidn con afeccidn de la agudeza visual {S0%). Sdlo el 447%
de los paciantes con ependimitis ventricular tuvieron evoluecidn
satisfactoria.

Empeoraron despuéds de la cirugia el 25% de los pacientes con’
quittes subaracnoideos espinales, el 197 de las hidrocefalias, el
167, de los Aquistes ventriculares y 21 134 de 1los quistes
parenquimatosas focales cerebrales. ’ '

El mayor porcentaje de morlalidad se presentd en los pacientes
con cisticercosis parenquimatosa cerebral de " mdlitiple
localizacién (29%), seguido del 17% de 1los pacientes. con
cisticercosis subaracnoidea <cerebral f{ocal vy <l 15Z de . las
hidrocefalias. . :
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CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS
Experienciode |10 afios en el IN.NN

EVOLUCION
QUISTICA BUISTHCA . |outstica { quistica |aracwoim
HIDROCEPA | SUBARAC.1 OuiSTICA | PARENGUI- ERENDIMI- toarEnoul- | suBARAC- | Tis PORCENTA
VENTRICUL AR ; MATOSA NOIDEA. X
LA cenenraL |¥E AR FocaL VENTRICU- | yutripee §egpinal |©° WAL | clesac
FDCAL CEREBRAL . CEREBRAL
[h=448) | s[N=4B} {H= 32} (e 30] tHeD) [Hea) (Wea) [N=4) [NB19)

exceLente] 40 %) 3B %| 47 % | 47 % | 22 % — 25 % | 25%( 4l %

BUENA | {2 % | 27 %[ 16 % I7 % |22 % | 50 % | 25 % | 50 %} 14 %

sivcamsio] 6 % B%| 3 %] 7 %|22% |13 % — 25 %] 6 %

MALA 19 %| 4 %16 % |13 %[ % _— 25 %) — | IT %

"MUERTE | 15 %} 17 %) 6 % | 13 % |1l % | 25 % — — |14 %

il e w6 wliz w3l %ijdwlassw — | 8%

TABLA |3




CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS

Experiencia de |0 afios en el TN.N.N.

EVOLUCION GLOBAL EN 519 PACIENTES CON NEUROCISTICERCOSIS
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Causas de suerte

Conocemns de la muerte de 6! pacientes con hidrocefalia. La
principal causa fue el deterioro neurolégico progresivo o sdbito
atribuibles a la evolucién natural de la enfermedad poyr
aracnoiditis, wvasculitis, edema e infartos secundarios an 29
pacientes, La segunda causa fue la meningitis purulenta en 23

casns. Cinco pacientes mis murieron por complicaciones
siastdmicas como neumonfa, broncoaspiracidn, sepsis, que fueron a
su vez condicionadas por el deterioro neuroldgico. Un paciente

muridé por hemorragtia intraventricular.

En los pacientes a los cuales s¢ les resecd un cisticerco o
explord por una lesidn inflamatoria se presentaron 16 meertes.
La causa srincipal de muerte fue el deterioro neurclégico
progresivo por la misma enfermedad en T casos, seguido por
meningitis purulenta en 3, sindrome uncal posi-operatorio en 2
casps, sepsis en 2 y un caso cada uno por shock hipovoldmico,
embolia adrea, hematoma post-operatorio y enclavamiento por
puncién lumbar previa.
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DISCUSION

Hace casi 100 afios Verco operd® por primera vez a un paciente con
neurocisticercosis (1107 desde enionces numerosos trabajos
publicados en la literatura sobre el ({(ratamiento de 1a
cisticercosis se han referido a las diferentes formas como se
presenta esta enfermedad, las indicaciones quirdrgicas y 1los
resultados operatorios (4,14,30,33,34,51,52,57,63,67,72,04,93,106,
110,111,112,113,119, 121), A pesar del advenimiento de los
medicamentos antiparasitarios para el tratamiento de esta
parasitosis que compromete el sistema nervioso central, la
cirugfa sique jugando un papel transcendental en su manejio.

Incidenciaz

La alta incidencia de 1la neurocisticercosis en México y su
frecuente necesidad de tratamiento quirdraico se pane de
manifiesto en as5te estudio donde el |3.6% de las cirugfas del
Instituto en los dltimos 10 afios se debid a wste padecimiento.
Otros autores, en esie pafs, han reportado cifras entre 10.% a
35% (15,43,53,54,43,78,84).

Edad de presentacidn y sexo:

la cisticercosis se puede presentar en cualquier edad, pero fue
mas frecuente entre los 30 y 50 afios (57.59,60,111). Aunque la
neurocisticercosis s menos frecuente en nifos (2%,55,56,59,93),
la baja incidencia de menores de 15 afios en esia revision es
debida, en gran parte, a que no se atie¢nden pacienties pediatricos
en el sarvicio. La relacidn general entre homhres y mujeres fue
de t:)  (22,33,91,103,111), pero la cisticercosis qufstica
parenquimatosa cerebral de mdltiple localizacidgn o en fase
encefalftica se presentd mdzs frecuentemente en muleres J[dvenes
(20,35%5,56.83). Por el contrario, la ependimitis ventricular tuvo
mayor incidencia en homhres jdvenes (94).

Procedencia:

El are¢a de influencia del Instituto incluye el Bajio, conformado
pPor estadas ya reportados con una alta incidencia de
clsticercosis porcina y humana por el uso de aguas negras
contaminadas con excretas humanas para irrigacion de verduras vy
frutas (29,95). Ademds se tiepe la costumhre, en esta regidn,
de alipentar los cerdos con excrementos humanos (2}, Otras dreas
de afluencia de pacientes al Instituto son los estados de
Veracvuz, Oaxaca, Guervera, Puebla, pero 1la mayorfia de los
paclientes provienen del Distrito Federal y 2] Estado de Mdxico.
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Nivel socio—econémico:

La mayor incidencia en sujetos de bajo nivel socio-—cultural
refleja de un lado los malos habitos dietéticos e higiénicos de-
este garupo social., v de otro, que la poblacion que asiste “al.’
servicio es en su mayorifa personas sln atencidn del seguro.
social, fundamentalmente amas de casa, campesinos y obreros.. '

Antecedentes:

La autoinfeccion raferida por otros autores como mecanismo para

adquirir la enfermedad no parece sey frecuente, vya que sélo el . -

3.8% de los enfermos tuvieron antecedentes de teniasis. La.
frecuencia de Teniasis en pacientes con Neuroclsticercosis se ha'
reportado hasta del 2467 (21,49,95,986,110,111}. : :

Hanifestaciones clinicas:

Las manifestaciones clinicas de la neurocisticercosis son tan
variadas que ha sido comparada con la Esclerosis Mdltiple t15).
Las diferentes formas clinico-patoldyicas de presentacidn, la
frecuenie asociacidn de 2 o més de ellas (p.e. lesidn quistica
parenquimatosa focal mds hidrocefalia, o© atvoffa dptica con
aracnoiditis espinall) hacen que el diagnodstico clfnico por =i
sdlo sea muy dif fcil incluso en dreas enddmicas, y que sdlo
mediante la T.C. y @1 westudio del L.C.R. o el reporte
histopatoldgico de las vesfculas se pueda llegar a d¢l.

Las cuadros elipicos sindromgticos mds frecuentemente encontrados
fueron: s Indrome de hiperiensidn intracraneal con papiledema,
atroffa déptica o disminucidén progresiva de la agudeza o el campa
visual que puede llegar a la amaurosisy sindrome de hipertensidn
intracraneal asociado a déficit focal, principalmente hemiparesta
con sindrome pivramidal y epilepsia focal tardfa <concomitante.
Las formas quisticas ventriculares o la ependimitis wventricular
que en mis del S0% se presentan en el IV wventriculo groducen
sindrome de hipevtensidn intracraneal con episodios de cefalea
sahita, vértigo, vomito, y pérdida de la conciencia (Sindrome de
Bruns) o «<on manifestaciones persistentes de afeccidn de fosa
posterior como mnistaamus, sindrome cereheloso, alteracidn de
movimientos oonlares (fundamentalmente Parinaud). Las formas
eapinales se comportan como un tumor espinal produciendo ddficit
motor Yy sensitivo progresivo con afeccidn de esfinteres, asociado
o con antecedentes de hidrocefalia o epilepsia. El sindroms
meningeo ¥ fiehre se presentan en menos del 10% de log pacientes.
Estas manifeslaciones obligan en un momento dado a adoptar wuna
conducta quirdrgica (2,7,8,10,22,38,4%5,47,49,54,55,36,57,59,60,
65,467,72,75,94,98, 103, 105, 107,111).

Infarto cerebral ha sido reportado entre el 8-12% (67,.6B), como
la sequhda rtaysa de complicacidn luego de 1a hidrocetalia. En
esta serie el 2.87% de los pacientes mostrd una imagen tomogrdfica
compatible con dste,
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Hallazgos en &l LCR:

Se ha reportado pleocitosis entre el 19-100%, eosinoafilos entre
9.5-55%, hipoalucorraquia hasta en el &0%, reaccién de fijacidn
de complemento positiva entre 42.5-88% de los L.C.R. de pacientes
con cisticercosis (16,49,50,54,57,60,67.76,104), Sdlo el S% de
los L.C,R, tomados en regidn lumbar en 442 enfermos fue normal.
El 917 tenfan mds de 5 cel por ma3, el 71% presencia de
eosinofillos, hipoglucorraquia en el 55% con cifras menores de 10
ma/ml en la mitad de ellos y prueba de Nieto (+) en el B85%.

En nuestro medio #stos hallazgos hacen pensar frecuentemente en
meningitis tuberculosa o micotica, pere la evolucion clinica, los
frotis y cultivos del L,.C.R. descartan estas patologfas.

Se ha veferido que en la cisticercosis subaracnoidea, por estar
las wvesiculas en contacto con el L.C.R., &e produce una mayor
"actividad inflamatoria en éste (54,107 y wviceversa, que la
cisticercosis parenquimatosa, por no eslar en contaclo con &1

presenta hallazgos f{recuentemente normales L1103, 107). Sin
embargo en estos pacientes la cisticercosis parenquimatosa tuvo
maryor porcentaje de celularidad, de proteinas, de
hipoglucorraquia y de eosindfilos en el L.C.R. que las {ormas
subaracnoideas. Solo las formas meningeas tuvieron nayor

porcentaje de positividad en la reaccion de Nieto gue las
parenquimatosas. La Ependimitis Ventricular presentd severos
camhios en el L.C.R. en mds del B80% dw los pacienles. En
términos genevales se puede decir que las diferentes formas
clinico-patoléaicras de 1lacisticercosis del S.N.C. presentan
camblios similares en el L.C.R., como se puede ver en la tabla 8.

Formas clinico-patoldgicas que ameritan cirugia:

La forma clinico-patoldgica de cisticercosis que mas
frecuentemente requiere cirugfa es la hidrocefalia
152,54,47,94, 1068). fombardo ¥y col, t54), reportaron que en el
servicico de nmneurocirugfa del Hospital General de México sa
operaron en 3 afios (entre 1976 - 1980), 5Slé pacientes por
neurocisticercosis confirmada; de ellos a 425 (B2.3%) se¢ les
diagnostiicdé hidrocefalia Yy a 91 (17.3%) sge les realizd
craneotomfa para awdresis de las cisticercos. Estas ecirugfas
correspondieron al 29,35% de las cirugtas de craneo realizadas en
ege centro neuroquirdragico. Estos resultados son similares a
los aqui reportados, donde la hidrocefalia se presentd en el 86Y%
y la craneotomia o craniectomia para exéresis de quistes se
practicd en el 24%. Dichos autores no reportaron el porcentaje de
cirvuaias rOr Procesos inflamatorios como aracnoiditis
optoquiaspiatica, ependimitis ventricular o aracnoiditis espinal
en vrelacién con las otras formas quirdirgicas que corresponden al
2.3% de esta serie.



Excepto en las formas venltriculares, no s¢ ha reportado la
asociacién e hidrocefalia con cisticercos o procesos
inflamatorios «que reaequivieron tanto exdresis o exploracidn de la
lesién como derivacidn del L.C.R. El 12,5% de los 319 pacientes
ameritaron ambas cirugias, y el S50% de los pacientes operados por
cisticercos, ependimitis ventricular o aracnoiditis espinal
cigsticercosa tambien presentaron hidrocefalia hipertensiva que
fue preciso derivar. Las dos terceras partes de estos pacientes
tuvieron hidrocefalia desde el ipiclo de su padecimiento y fueron
derivados antes de ser sometidos a la otra cirugfia.

Hidrocefaliar

La causa mas frecuanle de hidrocefalia es la ependimitis del
acyeducto de Silvio o los foramenes de Monro en el &0O7% de -los
casos, <quistes ventriculares en el 7%, vy el 33% restante por
aracnoiditis, fibrosis meningea o cisticercosis subaracnoidea. La
causa mas frecuentemente reportada en la.  literatura eg
aracnoiditis (26,52,94,108). : '

LLa alta incidencia de hidrocetfalia asoclada a lesiones quisticas
o procesos inflamatorios clsticercosos que amaritan exdresis o
exploracidn quirdrqica explican ne sdlo la presencia de
aracnolditis o ependimitis como respuesta del! huesped ante 1la
presencia del pardsito, sino las miltiples causas por las cuales
s¢ puede producir la dilatacién ventricular (26,34,48,52,%9,47,70,
79,100,103,106,113).

McCormick y col. (&7, encontraron calelficacion dnica o
mdltiple en el S0% de los 32 casos con hidrocefalia y lesiones
sugestivas de quiste en el &60%; hidrocefalja dsin lesiones
compatibles con cisticerco solo en el 21.9% de los pacientes en
comparaciaon con el 84.7% de nuestras tomografias.

La thidrocefalia asimétrica se produce por quistes o ependimitis
del agulero de Monro o por quistes en los ventriculos laterales
{48,52,54,70,100). La causa m&s frecuente en estos pacientes fue
cisticerco intraventricular en el 807 de los casos.

La derivacion del L.C.R., ya sea a la cavidad auricular o
peritoneal, en los pacientes con hidrocefalia produjo un
resultado inicial bueno en el 92% de #1l0os. Pevro el deteriore
neuroléuico progresivo que produce la enfermedad, la ailta
incidencia de disfuncién del sistema derivativo (16,57,106), ¥ la
frecuente colonizacién wvalvular que llega a ser hasta del 2&7%
(16,106,113), hace que la evolucidn y el prondstico de los
pacientes sea al cabo de 2 afios peor gque el obtenido en el  poast—
operatorio inmediato (16,52,57,.646,93,111,113).
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La obstruccidn valvular por detritus, la colonizacidn, la
persistencia de la dilatacidn ventricular a pesar de la
permeabilidad del sistema con deterioro del estado de conciencia
que {implica el cambio de dste por uno de menor presidn o
ventriculostomfa, vy la ruptura o desconsecidn del cateter distal,
son algunas de las causas por los cuales los pacientes con
hidrocefalia requieren, en un alto porcentaje, reoperacidn., EQ
42%. de easta serie coincide con otras ya reportadas (16,57,66,67,
95,1056,112).

Cisticercos:

Cuatro formas <quisticas de cisticercosis gerebral han sido
descritas frecuentemente para clasificar y comparar la incidencia
de la enfermedad: meningea, parenquimatosa, ventricular y mixta
(5,13,1%,22,23,24,27,45,51,65,67,75,88,91,97,98, 107,112,121}, La
incidencia de cada una de estas formas varia dependiendo de si el
diagndstico se¢ hace por tomografia, autopsia o cirugla.
Tomograficicamente la forma mds frecuente es la parenquimatosa
(13,89,90,?21). En autopsias los quistes se encuentran
principalmente en el espacio subaracnofdeo (Forma
Meningeal) (15,27,44,78). En biopsias quivrdrgicas los reporiss
han wvariado ostensihlementa pero la mayoria de los autores
coinciden en que  las formas subaracnoideas son las mds
frecuentes. l.as inctdencias reportadas de aspacimanes
quirdrgicos varfan asf: meningeos entre 27-58%: parenquimatosa
entre 20-63%3 formas ventriculares entre 12-51%, vy las mixntas
entre 7-507% (5,45,51,880,120).,

Otra forma quistica menos frecuentes es la cisticercosis en fase
encefalitica reportada por Rodriguez-Carvajal y col.{90), con una
incidencia baja.

Se confirméd que la cisticercosis subaracnoidea focal cerebral es
la forma quistica que mas requiere cirugia y que la localizacion
maAs frecuente es el wvalle silviano vy la convexridad (24,27,44,65,
P1). Solo el 127 se presentd en las cisternas de 1la base
contrariamente a lo sefalado por otros autores (45,81,97).

El segunde lugar en frecuencia lo ocuparon los cisticercos
fntraventriculares, con una localizacidn mds frecuente en el IV
ventriculo (4,23,57,463,67,.%5).

l.a cisticercosis parenquimatosa focal cerebral se encontrdéd en una
cuarta parte de los cisticercos operados (82),

Algunos agtores han reaportado la necesidad de craniectomfa
descompresiva subhtemporal bilateral por cisticercosis
parenquimatosa qufstica de miltiple localizacidn con edema sevaro
o aumento de la presidon intracraneal (7,21,31,93,112). Fueron el
1.3% de todos los operados por neurocisticercosis.
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Una forma rara de cisticercosis es la espinal, va sea
subaracnoidea o parenquimatosa, en la literatura aparece con una
relacidn de 8:1 respectivamente (1,3%5,114,119) y una incidencia
entre 0.7-5% de los casos de cisticercosis (12,21,22,45,88,103,
114,119). La relacion entre cisticercosis cerehral 4
cisticercosis espinal que aweritd cirugia fue en esta serie de
31:l respectivamente. Estos 4 pacientes corresponden al 3.2%
de los quistes resecados Yy se presentd en el O.72 de los
pacientes con neurocisticercosis operados. Todos fueron
subaracnoideos pero hay reportes de cisticercos intramedulares
11,14,39,45,46,74,114). La localizacién mds frecuente ha sido la
dorsal (35,446,74,119) pero pueden alojarse en cualquier parte
del canal espinal (29).

Halik vy col. (44), en la India, reportaron una incidencia de
cisticercosis ocular del 12.3%. De 519 pacientes operados por
cisticercosis en el Instituto sdlo 3 (0.5%) casos presentaron
esta localizacldn (é&5).

Las formas mixtas de cisticercosis frecuentementie encontradas en
autopsias y tomografiasz (13,23,25,27,51,90,91,103) sOn  POCO
frecuentes como hallazgo quirdrgico (9,13,957,63,95.,121), Hubo i1
casos en los cuales la sintomatologia predominante fue producida
por cisticercos bien subaracnoideos, ventriculares n
parenquimatosos y el otro quiste sdlo fue un hallazgo casual
durante la cirugfa, por lo cual se analizaron en el grupo de la
lesiétn més grande. Predomintd 1la asociacidn subaracnoidea v

parenquimatosa en 7 casosi 2 casos con cisticercosis
subaracnoidea y wventricular: los otros dos tenifan formas
ventriculares y parenquimatosas. En autopsias la localizacidn

mids frecuente es meningea y wventricular (25,27).

No todas las lesiones quisticas abordadas quirdgicamente pueden
ser resecadas en su totalidad. E1 14% de estas lesiones tan sélo
se pudieron puncionar o resecar parcialmente vya que estaban
adheridas por la sevara aracnoiditis o fibrosis leptomeningea a
la corteza en Aareas expresivas, o alrededor de estructuras
vasculares o nervios craneales. La puncidn, aspiracidn y toma de
biopsia por técnica estereotdxica ha sido reportada con buenos
resultados (3,31,51,65).

Algunos autores han referido severas reacciones inflamatorias
como aracnoiditis, ependimitis, fiebre e incluso la muerte lyean
de la ruptura de vesiculas de cisticerco durante 1la cirugia
(4,9,.61,61,62,89); otros han desvirtuado esta aseveracidn
152,57,100,112). El &9%L de 1los quistes extraidos sufrieron
ruptura durante el procedimiento quirdrgicor este hechoe no
influyé estadisticamente sobre la morbki-mortalidad post—
operatoria, ni sobre ¢l pronéstico, ni incrementd 1a necesidad de
derivacian del L.C.R. por hidrocefalia secundaria a aracnoiditis
o ependimitis posterior a 1la ruptura.

Ningdn paciente requirid reoperacion por recidiva de lesiones
quisticas.
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En estudios de autopsia, prlncipallente._sé ‘ha fefid5 :l§.

presencia de una capsula alrededor de los quistes de. cjsﬁlcerco”':
parenquimatosos tanto cevebrales como espinales, la cual se . forma

como respuesta del huesped ante la presehcla " del paﬁﬁsilo-'
(2,13,15,24,25,46,74) . En las dos terceras: part-s de “los

pacientes con cisticercos parenquimatosos cerebrales,' se’ encontré.

una cdpsula macroscdpicamente bien dqfintda. la cual no se: resecd
en la mavoria de los casos (80%). _ B A SR

Procesos inflaﬁatorlos:

Otros dos procesgs inflamatorics secundarios a cisticercosis del
S.N.C. merecen discusidn. El primero de ellos es la espendimitis
venlricular: desde el punto de vista fisiopatoldgico B esta
reaccién inflamatoria severa del epitelio gque recubre las
cavidades wventricualres se debe a inclusién del quiste a la pared
del ventriculo con proliferacicn ependimaria y glial secundaria o
por la secrecién de sustancias antigénicas del pardsito
(2,6,26,117). Se ha referido que édsta tambidn puede ser
secundaria a la aplicacidén de sistemas valvulares (2). La
reaccidén inflamatoria produce, segdn su localizacidn bloqueo de
la circulacidn del L.C.R. vy dilatacidn de la cavidad ventricular
comprometida (13,117). MNueve de los pacientes operados tuvieron
esta patologfa que ameritsd exploracidn y derivacidn subsecuente
de la cavidad (19,37,94,95,112,117,118); las dos terceras partes
fueron del IV ventriculo (94,112), Easta rnatologfa corresponde a
lo que Defeo, Foltz y col. (19,37} denominaron doble
compartiimento hidrocefdlico y Zimmerman y col. (122) la
raportaron como cuarto ventriculo atrapado.

Varios métodos para derivar el IV ventriculo dilatado v excluido
por ependimitis o arachoiditis han sido descritosy derivacidn en
“¥* junto con el ventriculo lateral, derivacion tipo Torkildsen,
o comunicando el IV con el III ventriculo mediante una sonda de
Silastic pasada a través del acueducto (19,37,112). En nuesiros
pacientes se comunicad el IV ventriculo con el espacio
subaracnoideo espinal mediante un fragmento de catdter valvular o
tan sélo se permeabilizd el agqujero de Magendie. Esto se realizd
dependiendo del grado de aracnoiditis o ependimitis existente.
Sin embargo, en 2 d& nuestros pacientes el IV wventriculo
persistidé dilatadoe en la T.C. de control, con mzjorfa de la
sintomatologia como vya se ha reportado (112).

La aracnoiditis espinal por cisticercosis produce cuadro clinico
de compresion medular, como el de un tumor espinal, y se bha
reportado en pacientes con cisticercosis espinal o subaracnoidea
de la fosa posterior (1,14,15,22,38,45). De nuestros pacientes
ninauno tuvo lesiones quisticas asociadas, pero la mavoria
tuvieron manifestaciones cerebrales de cisticercosis como
hidrocefalia, atvrofia ©6ptica por aracnoiditis optoquiasmilica
o epilepsia (35). En estos pacientes la mieloaraffa o la mielo—
tomograffa s fundamental para el dlagndstico (23,38,82,89,119).
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Resultados: .
El resultado post~operatorio inicial es buenc en el 927 de 1los
pacientes, pero la evolucion natural de la enfermedad, las
obstrucecicnes {recuentes de los sistemas derlvativos y las
complicaciones cquirdrgicas hacen que finalmente el pronostico
sea, en términos generales desalentador. En 19462 Stepien y col.
{111) reportaron mejoria en =1 53,.8% y muerte en el #40.1% de su
serie quirdrgica. Estos resultados, 25 anos despuéds, reportan
practicamente igual porcentaje de mejoria (55%), pero con una
disminucion significativa en la mortalidad post-operatoria
inmediata, en pacientes con un periodo medio de observacion de
32,6 meses.

Algunos estudios han reportado factores de mal prondstico a
saber: en las lesiones quisticas hay peor prondstico si se
requiere ademas derivacidén del L.C.R.; vy en terminos generales es
peor el pron6stico en los pacientes de sexo femenino, con quistes
subaracnoideos, si hay ruptura de la vesicula durante la cirugia
y 8§ en el L.C.R. hay alta concentracion de proteinas o células,
o se presente hipoglucorraquia (23,45,52,63,106).

Para evaluar el prondsilico de los paclentes que requieren cirugfa
por neurocisticercosis, ¥y dado que el 30% de ellos no asisten a
los controles, se tomaron 2 grypos. En el grupo T se incluyeron
pacientes con excelente o huen resultado post—operatoric vy
segquimiento por mas de 2 afos, y se compararon estad{sticamente
con el grupo 1I de pacienies que tuvieren mala evolucidn o muerte
durante este tiempo, Mediante la prueba de Fishey, se confrontd
edad, sexo, cuadro c¢linico, tipo de lesidn, <cirugfa veallzada,
vélvula utilizada si requirid derivacidén, hallazgos tomogrificos
¥ del L.C.R, asi como complicaciones. El dnico pardmetro qua
tuvo sianificancia estadfstica fue, para peor pronéstico, la
presencia de complicaciones post—operatorias con una P<0.001.

El éxito del tratamiento de los pacientes con neurocisticercosis,
como en cualquier otra enfermedad, depende de la eleccién de los
casos para cada uno de los posihles abordajes terapduylicos.
Aunque se ha reporlago la desaparicidn =sponldnea de lesiones
quisticas de cisticerco (71), ¥y nosotros hemos podido observar
algqunos pocos casos, eslo no es la historia natural de 1la
enfermedad. €1 tratamiento médico antiparasitario e4td indicadn
en las laslones quisticas parenguimatosas o subaraenoideas vnicas
o mdltiples que ne  producen sindrome de hipartensidn
intracraneal, efeclo de masa o défictit focal, previa derivacidn
del L.C.R. en caso de hidrocefalia, ¥y con vigilancia estrecha del
paciente para valorar los efectos colaterales producidos por el
medicamento, vyva «que incluso, se ha reportado la muaerte de
pacienies con neurocisticercosis por enclavamiento durante el
tratamiento médico con antiparasitarios (84).
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Nosotros hemos observado reagciones inflamatorias severas como
aumento de la presién intracraneal, meningismo, infartos durante
o después del tratamiento médico. Otra observacion nque esta
pendiente de confirmar es el hecho de que pacientes con
cisticercosis parenquimatosa o subaracnoidea sin hidrocefalia que
recibieron tratamiento médico antiparasitario presentan,
frecuentemente, dilatacidn ventricular aue amerita derivacion del
L.C.R.

Candidatos quirdrgicos:

Algunos autores han referido que con €1 advenimiento de los
medicamentos antiparasitarios para 1a cisticercosis han
disminuido los paclientes que tienen indicacién quirdrgica
(42,632, Pensamds que siguen requiriendo tratamiento quirdraico,
a pesar del advenimlento de los medicamentos anticisticercosos,
no sdlo ta hidrocefalia v las formas ventriculares sino tambidn
las formas quisticas subarachnoideas 0 parenquimatosas focales
que preducen sindrome de hipertensién intracraneal y deficit
focal, ya sean cerehrales o espinales; la neurocisticercosis
quistica eparenquimatosa maltiple o en fase encefalitica asociada
a edema cerebral y aumento de 1la presién intracraneal con
deterioro de la agudeza visual o del estado de concienciar los
procesns inflamatorios como la aracnhoidilis optoquiaasmética o
espinal ¥y la ependimitis del 1V ventricule que produce
sintomatologfa secundaria a la dilatacidén da dste; y aquistes
refractarios al tratamiento médico y con sospecha de absceso o
tumor.
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CONCLUSIONES

La neurocisticercosis es la parasitosis mas frecuente del
sistema nervioso central.

Es una enfermedad polimérfica debido al gran ndmerce de
cuadros clinico-patolégicos como se puede manifestar.

Las manifestaciones clinicas en s{ no hacen el diagnéstico vy
es mediante el estudio tomografico, el eramen del L.C.R., la
ohservacion macroscédpica o el estudic histelégiceo de 1la
vesicula como se puede llevar a cabo.

En los dltimos 10 afnos, el 13.67 de las cirugias del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocivrugia fueron por
cisticercosis.

La cisticercaosis afecta a todos los grupos de edad. pero mas
frecuentemente a las personas entre 30 y S0 afos.

La relacién global entre hombres y nujerqs afectados es de
i:1.

La forma parenquimatosa quistica de mdltiple localizacién
cerebiral o en fase encefalftica con aumento de la presidn
intracraneal se prasenta miés frecuentemente en mujeres
Jdvenes, en una relacidn de 612 con los hombres. .

La ependimitis wventricular se observéd tres veces mds
en hombres Jjdvenes. oo
La aracnoiditis espinal tuvoe una relacién de 3:1 més’:.
frecuente en hombres, sin importar la edad.

Los 2 casos de cisticercosis ocular se presentaron en nujeres.,
La procedencia de los pacienles estd dada por el 4rea de =
influencia qeogr4fica en relacidn econ la incidencia - de 1la = -
enfermedad en los estados circunvecinos. ) ’
El 3.8% de los pacientes tenfan antecedentes da teniasis.

Al B&Y. de los paclentes operados se les colocd derivacidn del
L.C.R. por hidrocefalia, v el 42¥Y de ellos -amerild
reoperacion.

Se resecaron lesiones quisticas en el 247 de estos Pacieutes

con neurocisticercosis vy el 2.5% de d3tos presentd una lesidn
inflamatoria que requirid exploracidn quirdrgica.

La mitad de 1los pacientes con lesiones quisticas -]
inflamatorias que ameritaron exdresis o exploracidn tambidn
tuvieron hidrocefalia que requirid derivacion del L.C.R.

La forma clinico-paloldgica mds frecuentementes encontrada fuae

la hidrocefalia.

La hidrocefalia supratentorial fue el hallazgc mds frecuente

en la T.C., en upna relacidn de 2:1 con la hidrocetalia
global.

El 53.3% de las T.C. con hidrocefalia mostraron quistes o
caleificaciones compatibles con cisticercosis.

La forma «gquistica mas f{recuentemente operada fue 1la

" subaracnoidea, vy la localizacidn mas comiGn el valle silviano.

El 6.17% de 1os pacienles que tienen cisticercosis presentan
quistes intraventriculares v el 50% de ellos se localizan en
el IV ventriculo.

La mitad de 1las 1lesiones quisticas parenquimatosas se
localizaron en =21 1lébulo frontal.

La cisticercosis espinal es rara y se presentid en el 0,74 da
los casos de cisticercosist todos fueron subaracnoideos,
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La ependimitis ventricular es una forma crdnica y arave de
presentacidn de 1la neurocisticercosis y se 'loraliza mas
comdnmentie en el cuarlo veniriculo. .
Las manifestaciones clinicas mAs frecuentes en los Paclentes
con cisticercosis que fueron operados son:z sindrome ' de
hipertensidn intracraneal, sindrome piramidal, alteracidon de
las funciones mentales superiores, disminucion de 1a agudeza
visual, epilepsia v déficit focal.

El1 Sé% de los pacientes con epllepsia presentaron crisis.
faocales y tardias.

El sindrome meningeo y cerebeloso se presentd en el 9% de las
pacientes, amaurosis en el &% y fiebre en el 4%,

Pleocitosis se encontvréd en el 91% de los pacientes, con
cifras que oscilaron entre 4-500 cel/mm3 en el 977 de ellos,
El predominio de linfocitos se observé en gl 94X,

Eoasinofilia en el L.C.R. lumbar se demosird en el F1%.
Hipoalucorvraquia {wanos de 30 mg/ml) en el 552 de los
pacientes; la mitad de ellos con cifras menores a 10 myr/ml,
El 837 de los L.C,R. estudiados mostraron proteinas por’
encima de 435 ma/ml. Soélo el 5% tuvo cifras por encima de 1 ar,
La reaccion de fijacién de complemento por la técnica de
HNielo fue positiva en el 83% de los casos.

El 56% de los sistemas derivativos fueron colncados
ventriculo-atriales y el A4% restanles al peritoneo.

La causa mas frecuente de complicacién en los pacientes
derivados por hidrocefalia fue la obstruccion valvular LIS,
sequido de colonizacisn (17%).

El 86% de los quistes que fueron sometidos a exdraesis se
loararon rvesecar completamente vy el 14% restante sélo se
punciond o resecd parcialmente.

Hubo ruplura durante la cirugia del 469Y de las lesiones
quisticas, sin influir esto en la evoluclién post-operatoria o
el pronédstico de 1a enfermedad,

A los pacientes con cavidades veniriculares dilatadas vy
excluidas por ependimitis se les explord la cavidad vy lueago
se¢ comunicd o derivéd al espacio subaracneideo espinal.

& los pacientes con aracnoiditis espinal se les realizéd
liberacidn de adherenclas y descompresidn amplia.

Lta neurocisticercosis parenquimatosa miltiple quistica o en
fase encefalitica con compromise de la agudeza visual
requiere descompresién subtemporal bilateral,

En el 4677 de l1o0s guistes parenquimatoscs focales se encuenira
una capsula rodeando la lesion.

Las complicaciones mas frecuentes de la ciruagla en paclentes
con lesiones auisticas o inflamatorias fTueron meningitis vy
hematoma post-operatorio.

La evoluciéin postoperatoria fue excelente o buena en el1 S5, y
mala o© mueérte em el 31%. En el &% no hubo camhios y se
desconace en el 8% restante.

La principal causa de muerte fue el detarioro neuroldaico
progresivo v en segundo lugar la meninaitis,

El mal prondstico de los pacientes sometidos a cirugfa  por
cisticercosis, sélo fue influide por las complicacliones post-—
operatorias.
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As] pues, la neurocisticercosis es una enfermedad parasitaria con
manifestaciones clinicas variadas e inespecificas, can =severos
efectos secundarios y emn, términos generales, prontistico
incierto. Actualmente no hay un wétodo dnico que permita curar la
enfermedad por 1o cual serd necesario individualizar cada caso
luego de haber hecho un diaandstico preciso mediante las
manifestaciones clinicas, el =xamen neuroldgico, la T.C. vy el
estudio del L.C.R.

El Praziquantel, el Albendazol y los procedimientos quirdraicos

pusden me jorar los sintomas de muchos enfermos, paro
frecuentemente habra que utilizar otros medicamentos paleativos
para mitigar algunas otras manifestaciones testeroides,

analgésicos, antiepilépticos, psicofarmacos y depletivos).

Son las medidas preventivas, como se ha demostrado en otros
pdines, mediante el control de enfermedades parasitarias en
cerdos ¥y humanos, control de axceretas, del agua potable ¥ 1a
utilizada para irrigar cullivos de hortalizas y frutas; control
sanitario en restaurantes y puestos de comida callejeros y, antle
todo, con campanas de educacién a la comunidad, las aque ayudardn
a erradicar esta enfermedad,
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