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INTRODUCCION

En numerosas ocasiones se ha visto que los datos del laboratorio_ 

obtenidos en el L. C. R. para la investígací6n de cisticercosis o de lués del

S. N. C. en pacientes sin tratamiento previo y empleando las técnicas usuales

dan resultados normales, sin embargo, posteriormente, al realizar la ínter- 

vencí6n quír5rgica o bien la necropsia se ha visto que tales pacientes pade

cían cisticercosis. Por esta raz6n se llev6 a cabo el presente trabajo ha- 

ciendo un estudio de los métodos más empleados para el diagn6stico de cistí

cercosis y de lués. 

Al practicar una evaluací6n de estos casos se observ6 que en la - 

mayoría de ellos el contenido de proteínas era bajo menor de 30 mg por 100_ 

m1, y si consideramos que las inmunoglobulínas representan el 20% del conte

nido total de proteínas, el valor correspondiente a los antícuerpos viene a

ser de menos de 6 mg por 100 m1 de L. C. R. de lo que se deduce que las reac- 

ciones falsas negativas en estos padecimientos pueden deberse a la escasa

cantidad de inmunoglobulinas presentes. De esta consíderací5n parti6 la

idea de encontrar un método que sin alterar la especificidad de los antí--- 

cuerpos, pudiera aumentar la concentraci6n de las inmunoglobulinas y con es

tos concentrados realizar las pruebas de diagni5stico. Los métodos seguidos, 

se presentan en este trabajo de tesis. 
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CAPITU10 I

IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DEL L. C. R. EN EL DIAGNOSTICO NEUROLOGICO

El L. C. R. es un humor orgánico de características peculiares que - 

por sus propiedades y funciones merece la máxima atenci6n tanto del clínico_ 

como del laboratorista. Efectivamente es de notar que este liquido orgánico

no es un simple ultrafiltrado plasmátíco como otros líquidos séreos. Su com

posíci5n w.j estado normal tiene peculiaridades definidas que le distinguen - 

radicalmente del plasma, lo que nos obliga a exponer algunos comentarios al_ 

respecto. 

Se han hecho desde principios de siglo numerosas investigaciones ~ 

para encontrar donde se forma el L. C. R.; diferentes investigadores han nen— 

cionado como sitio de formaci5n del L. C. R. los plexos coroídeos, las células

del espIndímo, los espacios pervasculares, el paréquima del S. N. C. y las me- 

ni-nges. 

EL ESTUDIO DEL L. C. R.- El número y tipo de pruebas, así como la - 

selecci6n de la metodología, naturalmente dependen en gran parte del fin al_ 

cual se díríge la investígací6n de] L. C. R.; si van a ser estudiados ciertos_ 

problemas físí0169ícos o patol6gicos por el significado del líquido, el núme

ro de reacciones o determínacíones que se lleven a cabo deberán ser lo más - 

completo posible y siempre se buscará que los resultados sean exactos y re— 

producibles. 
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Debido a la naturaleza de este trabajo, sólo me limitaré a consí- 

derar las investigaciones ordinarias de rutína sobre las bases de los méto- 

dos más usados en el laboratorio. También discutiré varías investigaciones, 

las cuales no son de rutina, pero que sin embargo, pueden ser de interés en

ciertos casos para practicar o verificar un diagn6stíco clíníco dado; las - 

investigaciones del L. C. R. pueden ser divididas en dos secciones: la sec— 

ci6n clínica y la sección del laboratorio. 

La primera consiste en la medíci6n de la presión del L. C. R. la -- 

cual debe ser de 100 a 200 m1 de agua ( 7 a 15 mm de mercurío) con el pacíen

te en decúbito lateral, y de 200 a 300 m1 de agua ( de 15 a 22 mm de mercu— 

río) cuando está sentado, la determinación de la caída en presión cada vez_ 

que sean extraídos 5 m1 del líquido o bien cada 3 6 4 m1, el control del -- 

pulso y respiración, la verífícací6n del fenómeno de " Queckenstedt" y la ín

halací5n del nitrato de amílo, ( excepto en los casos en que ambas son rigu- 

rosamente contraíndícadas). Y por Gltímo puede incluirse en esta sección - 

los caracteres físicos del L. C. R. 

La parte ejecutada en el laboratorio consiste en los estudios quí

míco, inmunol6gíco y citol6gico, los cuales son importantes debido a que -- 

los datos que se proporcionan al neurólogo conjuntamente con los que él ob- 

tiene clínícamente le ayudan en su diagnóstico. 

En efecto, el clíníco puede ir formándose una idea acerca de la - 

enfermedad de su pacíente, desde el momento en que efectúa la punción, pues
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el cuadro que presenta el líquido puede ser característico. 

CARACTERES FISICOS: Aspecto.- El L. C. R. normal, tiene aspecto - 

incoloro, y transparente ( agua de roca). Toda variacion con respecto a es- 

te carácter depende de la presencia de elementos extraños como sangre, pus, 

bilirrubina, bacterias, etc. o bien a la elevaci6n de los elementos que ya_ 

existen normalmente ( celdíllas), y tiene diversa signifícaci6n patológíca. 

La simple inspecci6n del líquido ya puede darnos algunos datos ¡ m

portantes. La pérdida de la transparencia se manifiesta por turbidez u opa

lescencia y se debe fundamentalmente a la existencia de una cantidad de ele

mentos celulares, leucocítos y erítrocítos. Si se trata de leucocítos, la_ 

turbidez u opalescencia es incolora, blanquecina o amarillenta, pero cLande

hay erítrocítos aparece una coloraci6n más o menos rosada o francamente he- 

morrágíca dependiendo de la cantidad de sangre extravasada. La sangre on - 

el L. C. R. aparece no solamente en las hemorragias subaracnoideas, sino tam- 

bién en la mayor parte de hemorragias íntraparenquímatosas expontáneas y en

los casos de contusi6n cerebral traumátíca. 

El color amarillo o xantocromia de3 líquido procede de la presen- 

cia de pígmentos derivados de la hemoglobina, especialmente hemoglobina o - 

bilirrubina, como en los siguientes casos: 

a).- De una hemorragia subaracnoídea o ventricular sufrida ante— 

riormente. 
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b).- De pequeñas hemorragias locales en el parequima nervioso. 

e).- De la bilirrubina de la sangre en las ictericias. 

Al dejar el L. C. R. en reposo pueden aparecer, al cabo de unas ho- 

ras fen6menos de coagulaci6n. Esta puede ser parcial o total. 

La coagulaci6n parcial da origen a una película más o menos delí- 

cada con aspecto, algunas veces, retícular o de tela de araña. Se le llama

retículo de fibrina. 

La coagulación total o coagulací6n en masa se produce poco des --- 

pués de la extraccí6n. 

EXAMEN QUIMICO.- Quimícamente hay caracteres que suelen alterar- 

se cuando el L. C. R. corresponde a pacientes con problemas de las meninges o

del S. N. C. El L. C. R. tiene una reacci6n ligeramente alcalina, pH que oscí- 

la entre 7. 3 a 7. 4. 

La constitucí6n total consta de alrededor de 99% de agua y 1% de_ 

s6lidos. 

GLUCOSA.~ La cantidad de glucosa contenida en el L. C. R. varía de

la mitad a las dos terceras p;-trtes de la glucosa contenida en el plasma san

guineo, los valores normales son usualmente considerados entre 50 y 80 ---- 

mg/ 100 ml. Se encuentran cifras bajas de glucosa en todos los casos de me- 
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níngítis aguda, y existen infecciones en las que puede desaparecer. 

La encefalitís epidémica o letárgíca, presenta como Gníco ( lato -- 

anormal en el líquido, una cifra elevada de glucosa. Para que sea útil, la

determinación de glucosa como elemento diagnóstico, es necesario saber si - 

el enfermo es o no diabético. 

PROTEINAS.- El L. C. R. normal posee relativamen- e una cantidad ba

ja de proteínas. Una elevación del contenido total de proteínas indica la_ 

presencia de una alteración orgánica del S. N. C. o de sus membranas. Gene— 

ralmente el aumento coincide con pleocitosis ( aumento del número de célu--- 

las), pero hay casos en que se encuentra aumento de proteínas con elementos

celulares normales, o lo contrarío, pleocitosís con proteínas normales. Lo

primero puede establecerse en casos de tumores cerebrales, polineurítis y - 

sobre todo en el síndrome de compresí6n, lo segundo en ciertos estados be— 

nignos que no van acompañados de la inflamací6n de las meninges. 

Las proteínas del L. C. R. son principalmente albúmínas y globulí— 

nas, estas globulínas se pueden fraccionar en alfa, beta y gamma y éstas a_ 

su vez en subfracciones. Puede ocurrir un cambio significativo en la pro— 

porción de éstos constituyentes si hay un incremento del contenido total de

proteínas. Es importante hacer notar que el rango normal de proteínas va— 

ría según la localización del L. C. R. Así tenemos que: 
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L. C. R. ventricular . . . . 10- 15 mg/ 100 ml

L. C. R. cisternal . . . . . 15- 25 mg/ 100 ml

L. C. R. lumbar . . . . . . 20- 40 mg/ 100 ml

Algunos clínicos consideran, sobre el contenido de proteínas como

normal de 25 mg como límite y más de 50 mg como anormal. 

CLORUROS.- Las cifras de cloruros en el L. C. R. son de 650 a 700

mg por 100 m1 de L. C. R. La dismínucí6n de este elemento se observa espe— 

cialmente en los procesos tuberculosos del S. N. C. 

CARACTERES CITOLOGICOS.- El L. C. R. normal se caracteriza por la_ 

presencia de células linfoides ( línfocítos pequeños) cuya cantidad no debe_ 

pasar de 5 por milímetro cúbico. 

El contenido celular varía con la edad: en el lactante se pueden_ 

hallar normalmente hasta 30 células, a los 4 años 20 y en la pubertad 10, - 

pero comunmente su número es menor. 

Las var- acíones celulares pueden consistir en aumento del número_ 

pleocitosis) y en la aparici6n de formas celulares distintas a las linfoí- 

deas. 

El contenido celular se puede incrementar debido a lesiones infla

matorías, ya sean del cerebro, médula espinal o meninges. Sucede lo mismo_ 
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en el caso de tumores cerebrales. En infecciones cr6nicas y condiciones t6

xícas hay usualmente un incremento de línfocitos. En procesos parasítarios

se observará la presencia de eosin6filos. 

Ya que el interés primordial de este trabajo es la ínvestigacion_ 

en lo que respecta al diagn6stico de la cisticercosis y la neurolués del S. 

N. C. por métodos ínmunol6gicos, considero pertinente recordar los aspectos_ 

más importantes de esas dos entídades nosológícas. 

CISTICERCOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.- La cisticercosis es

la infestací6n del S. N. C. por la forma larvaria de Taenía solium. 

El hombre es el huésped definitivo y exclusivo de Taenía solium, - 

también se puede parasítar por el CiSticerco de esta taenia cuando íngiere_ 

huevecillos de dichos parásitos. 

Rudolphí, pensando que el cisticerco era una especie de animal -- 

por si mismo le dí6 el nombre de Cystícercus cellulosae, es la forma larva - 

ría de Taenia Solium. 
1

El tamaño de los cisticercos varía de 5 mm a varios cm ( S. Obra— 

dor 1962). En el cerebro a veces los quistes se adhieren entre sí formando

racimos y su número llega a veces de 100 a 200 quistes; se pueden encontrar

4 localizaciones: parequimatosa, meningea, ventricular y mixta. 
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Según L¿5pez Aller como el L. C. R. es la vía de circulací6n del pa- 

rásito, resulta fácil explicar la frecuencia de la localizacisn ventrícular. 

Por otra parte los quistes pueden emigrar desde los ventrículos laterales. 

La cisticercosis humana es universal, pero es más abundante en los

pueblos de nivel sanítario bajo. En 1912 la cisticercosis era la parasito— 

sis cerebral más frecuente aunque ya había experimentado una notable dístrí- 

buci6n ( Hennber). En la actualidad, si bien la enfermedad ha desaparecido - 

casi totalmente de la mayor parte de los países europeos, E. U. A. y Canadá, - 

todavía se observan casos en Polonia, España, Portugal, Rumania y países de_ 

Europa Central y en ciertas regiones de Asia, México, Brasil, Perú y Chile. 

El elevado porcentaje de la cisticercosis cerebral en México se ex

plica por el hecho de que numerosos poblados están situados en las orillas - 

de los lagos, ríos y sístemas de irrigación. Los dispositivos de evacuaci6n

de las aguas negras residuales y las medidas higiénicas son insuficientes. 

Costero ( 1946) encuentra el 3. 6% de cisticercosis, en autops-.*-.as e- 

fectuadas en 6 años consecutivos en el Hospital General de México. Lombardo

y Mateos ( 1961) observan 31 casos de cisticercosis entre 265 enfermos ------ 

11. 8%) ingresados en el Servicio de Neurología y Neurocírugía de! mismo Hos

pital a lo largo del año 1959, período en el que esta parasitosis provoc6 el

35% de -las intervenciones intracraneales. Olmedo en un total de 8, 000 L. C.- 

R. investigados ( 1950 - 1969) encontr6 reacciones positivas en el 3. 8%. Ro- 

bles señala que el 25% de los enfermos sospechosos de tumor cerebral ingresa
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dos en el mismo establecimiento padecían realmenle una cisticercosis cere--- 

bral. 

Igualmente en México, Guzmán encuentra una proporci6n de cisticer- 

cosis del 15. 3% en una serie de 65 enfermos operades en dos a-~ios y Cárdenas_ 

registra una frecuencia de 12. 4% en 5 años. Ramos Murguía observa en nífios_ 

una frecuencia del 33% en una estadística de tumores cerebrales. 

La cisticercosis cerebral no se puede considerar como un proceso - 

patol6gíco estable o inactivo, ya que las diferentes fases de la vida del -- 

quiste ocasionan variadas reacciones del tejido nervioso contiguo de las me- 

ninges y de los vasos, ac ' ompañados de modificaciones de] cuadro clínico. 

Los cístícercos se pueden mantener en el cerebro en la fase larva - 

ria durante varios años. Ya en 1912, Henneberg comunica que el parásito pue

de vivir 6 años o más en el interior del neuroeje. 

Greenfield observa que las reacciones inflamatorías locales son mí

nimas mientras vive la larva, pero que la muerte del parásito ocasiona una - 

modífícaci6n de los cistícercos que aumentan de vol6men y se calcifícan en - 

pocG tiempo a la vez que se presenta una agravací6n de los signos clásicos a

causa de la presencia de lesiones ínflamatorias de tipo inmunol6gico y en -- 

las menínges y el tejido cerebral ( Henneberg, 1912, Díxon y Hargreaves, 

1944). 
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El díagn6stico clínico en la cisticercosis cerebral es difícil ya_ 

que los síntomas no indican la naturaleza del proceso. En ocasiones el dia.& 

n6stíco solamente se comprueba con la autopsia, esto plantea la necesidad de

contar con procedimientos inmunol6gícos eficientes para el diagnóstico. 

En 1942, se emprendió una serie de investigaciones para resolver - 

el problena del diagnóstico por medio de reacciones tanto en suero como en - 

L. C. R., siendo considerada de mayor utilidad la reacción con el L. C. R. 

guientes: 

De las reacciones que se pueden efectuar en L. C. R. tenemos las sí- 

16n de Fijaci6n de complemento. a).- ReaccL

b).- Reacción de Precipitación. 

c).- Reacción de Hemaglutinací6n. 

d).- Reacción de Inmunodífusi6n. 

e).- Reacción de Cassoni. 

f).- Interreacci6n de Robin- Fiesenger. 

De éstas, la que más frecuentemente se usa es la de Fijací6n de -- 

Complemento. 

Dicha reacción es la más específica en el diagnóstico de cisticer- 

cosis, su uso data de 1909 ( NeInberg) con resultados satisfactorios. Otros_ 

autores como Moses en 1911, Guccione en 1909, Vosnaya en 1953 y D. Nieto en_ 
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1948, la han usado con gran éxito especialmente en casos de cisticercosis

del S. N. C. Las modificaciones del L. C. R. son más constantes en el líquido

espinal que en el líquido ventricular, pues éste es nermal en ciertos casos_ 

en que el líquido extraído por puncí6n lumbar se halla muy modificado ( Nie -- 

to 1956). 

Las modifícaciones suelen evolucionar paralelamente en las diferen

tes fases de la enfermedad, pero la positividad de la reacci6n de fijaci6n - 

del complemento puede durar varios años. 

Por lo que respecta a la investigací6n de lués y cisticercosis en_ 

el suero sanguíneo la reacci6n no mantiene paralelismo con las reacciones de

Wasserman, Kahn y Mazzini algunos resultan también positivos para cisticerco

sis y algunos de los sueros negativos en las reacciones sifílíticas resultan

posítivos para cisticercosís. 

Hay además ciertas alteraciones en el L. C. R. en algunos casos de - 

cisticercosis del S. N. C.: hay un incremento en el número de células, con al- 

guna eosinofilia; incremento total de proteínas; reaccí6n positiva de globu- 

linas y un contenido bajo de glucosa con reacci6n negativa de Wassermar. 

El incremento en el número de células oscila dentro de muy varia— 

dos límites ( 1G- 100). Los elementos celulares predominantes son linfocitos. 
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SIFILIS CEREBRAL.- La sífilis es una enfermedad venirea contagio- 

sa específica y peculiar de la raza humana, causada por una espiroqueta ( Tre

ponema pallidum). Generalmente es transmitida por contacto sexual directo o

por transmisí6n materna, instrumental de dentista no esterilizado, jeringas_ 

contaminadas, etc. Su duraci6n es indefinida, es cr6nica en su curso e in— 

termítente en sus síntomas. Este microorganismo de forma espiral delgado lo

descubri6 eii 1905 un parasít6logo llamado Fritz Schudínn, en colaborací6n -- 

con Erich Hoffman. Se dí6 ese nombre al microorganismo a causa de su forma_ 

espiral y porque se tífie con d5fícultad, apareciendo siempre pálido en con— 

traste con otros tipos de espiroquetas que se tiñen intensamente. 

El microorganismo mide de 0. 25 a 0. 5 mícras de diámetro y varía

considerablemente de longitud ( 4 a 25 mícras). Tiene de 6 a 24 espirales; 

se mueve muy lentamente a lo largo de su eje mayor, aunque gran parte del mo

vimíento de vaíven observado en las preparaciones ultramierosc6picas se debe

al líquido que transporta el treponema consigo. 

El movimiento principal es el de rotací6n sobre su eje. Un tercer

movimiento que practícamente no se ve en níngún otro organismo, es el de una

curvatura en el centro, conservando la rigidez característica en ambos extre

mos. En las preparaciones que se han dejado en reposo durante un tiempo, el

organismo abandona en ocasiones su firme rigidez y hace movimientos írregula

res de curvatura y torsíSn, como si intentara escapar de su ambiente desfavo

rable, pero aún no se pierde el contorno de las espiras. 
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El microorganismo en la mayoría de los casos probablemente entra a

la persona a través de la capa epidérmica lesionada. Cuando la persona reac

cíona frente al. T, pallidum, se obtiene una respuesta con características in- 

flamatorías conocida como chancro. Esta etapa es conocida con el nombre de_ 

sífilis primaría y ocurre en un período de 10 a 90 días. El chancro se en— 

cuentra generalmente en la regí6n ano -genital, sin embargo, puede residir en

cualquier parte del cuerpo, en la mujer el sitio elegido para un chancro ge- 

neralmente es el cervix del útero o la base de los grandes y pequeños labios. 

Para el diagn6stíco de sífilis primaria se efectúa el exámen de la lesi6n ha

ciendo la observaci6n del material obtenido por raspado en campo oscuro. 

De 2 a 12 semanas después de la aparición del chancro primario apa

rece un sarpullido en la piel en la cual pueden demostrarse las espiroque--- 

tas. Esta etapa de la enfermedad se refiere a lo que se llama sífilis secun

daría. Durante ésta puede efectuarse la deteccí6n del T pallidum en las le- 

síones por el método del campo oscuro y ya existe positiv4dad de las pruebas

serológicas sifilíticas. 

En las sífilis terciarías el treponema puede atacar a los distin— 

tos 6rganos incluyendo el siste-ma nervioso tanto periférico como central. 

Se debe a Fournier el mérito de haber indivídualízado la sífilis - 

en el neuroeje. Numerosos trabajos señalan que la sífilis cerebral aparece_ 

más precozmente en los casos de un tratamiento insuficiente de la sífilis i- 

nicíal que en las formas no tratadas. 
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La frecuencia y la variedad de las formas clínicas de la sífilis - 

cerebral son tales, que ante toda lesí6n del cerebro debe siempre investigar

se lués. 

La sífAís cerebral aparece entre el cuarto y décimo año de la con

tamínaci6n sifílítica. Esto no quiere decir que no haya sif4lís cerebrales_ 

precoces, habiéndose observado uno o dos afÍos después de la contaminací6n y_ 

sífilis tardías, 30 años después del chancro. 

Según Claude s6lo el 25% de los sifilíticos presentarían manifesta

ciones cerebrales. La sífilis cerebral parece ser más frecuente en el hom— 

bre que en la mujer, atacando por lo general a sujetos de 25 a 30 años. Tam

bíén puede observarse la sífilis en sujetos muy j6venes y aún niños, tratán- 

dose en estos casos de heredosífilis. 

La neurolués invade el sístemn nervioso por la vía sanguínea. Si_ 

en el período secundario el treponema llega a los vasos meningeos, se produ- 

cirá una meningitis aguda o subaguda con síntomatología, o lo que es más co- 

mún, ella será latente pudiendo s6lo revelarse mediante el examen del L. C. R. 

las lesiones meníngeas producirán luego secundariamente una lesi6n parenquí- 

matosa ( meníngoencefalitís). Si el treponema llega a los vasos cerebrales - 

se llega a producir una arterítís que tendrá como consecuencia la produccion

de los procesos de hemorragia o reblandecimiento. 

En la sifílis asíntomátíca del S. N. C. hay alteraciones en el L. C.- 
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R. con ausencia de síntomas clínicos aparentes. 

Esta condicí6n es generalmente considerada como precursora de la - 

sintomatologia de la sífilis del S. N. C. y la severidad de las alteraciones - 

en el L. C. R. puede ser paralela a la probabilidad de un desarrollo clínico - 

de neurosífílis. En la variedad benigna, los cambios son mínimos. Las célu

las y las proteínas pueden verse ligeramente incrementadas, pero las pruebas

serol6gícas son negativas. En la variedad moderada las reacciones serol6gi- 

cas pueden ser positivas y en la variedad severa las reacciones serol5gícas_ 

son siempre positivas. 

La respuesta del organismo a la invasí6n por Treponema pallídum es

una sustancia llamada reagína, la cual es un anticuerpo complejo que se en— 

cuentra en el suero del individuo sifilítico, pero no s6lo la presencia del_ 

T pallídum puede causar su formaci6n, síno que otros microorganismos pueden_ 

también orígÍnarla. Las reacciones positivas no debidas a sífilis, se '- la-- 

man falsas positivas de tipo biológico; como sucede en las siguientes enfer- 

medades: 

Padecimientos treponémicos: Mal del pinto, Frambuesia, Bejel. 

Parasitosis: Paludismo, Kala- azar, Cisticercosis. 

Virosis: Vacunací5n antivaríolosa ( después de meses), Sarampi6n, 

Rubeola, Manonueleosís infecciosa. 

Infecciones bacílares: Lepra, Tuberculosis. 

Padecimientos neoplásicos: Carcinomas, Linfomas. 

Enfermedades de la colágena: Lupus eritematoso diseminado. 
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Para aclarar los casos anteriores es necesario recurrir a reaccio- 

nes de gran especificidad como la de anticuerpos fluorescentes del Treponema

Pallidum o la reacci6n de aglutinaci6n con treponema. 

Las pruebas que comGnmente se usan para detectar la cantidad de -- 

reagína son de dos tipos: floculacíi5n y fijaci6n de complemento. 

Las pruebas de floculací6n que más se usan son: V. D. R. L., Mazzíni, 

Kline, cardiolipina y la de Kahn standar. 

La prueba de fijaeí¿5n de complemento es extraordinariamente sensi- 

ble y se utiliza para descubrir indicios de reagina. Esta es la base de la— 

reacci6n de Wasserman y sus diversas modificaciones. 

otras pruebas empleadas para investigar Treponema Pallidum son las

siguientes: Aglutinaci6n, Inmunofluorescencia e Inmovilizaci6n del T. Pallí- 

dum. 
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CAPITULO II

MATERIAL Y METODOS

Material Clinico: 

Se practíc6 el estudio de L. C. R. a enfermos internados en el Insti

tuto Nacional de Neurología correspondientes a los servicios de Neurología,- 

Neurocírugía y Pediatría y en el laboratorio a los pacientes de la consulta_ 

externa. 

Toma de Muestras: 

La extracci6n del L. C. R. se practic6 invariablemente en decúbito - 

lateral izquierdo o derecho, se utíliz6 aguja del número 20 y raquiman6metro

de Ayer; en todos los casos se tom6 la presí6n inicial, signo de " Quecken--- 

stedt" y tensión final, después de la extracci6n de 5 6 6 m1 necesarios para

los estudios de rutina del L. C. R. 

Estudios Realizados: 

A cada uno de los líquidos se le registraron sus caracteres físi— 

cos, tales como: consistencia, aspecto, color sedimento y coagulabilidad. 

El exámen químico cuantitativo consistí6 en la ínvestigaci6n de: - 
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glucosa, proteínas totales y células. 

Se practicó, además estudío citol6gíco: anotando número de células

por mm3, as! como cuenta diferencial porcentual prevía tinci6n por la técní- 

ca de May Grunwald -Giemsa. 

Las reacciones inmunol6gícas pract- cadas para la investigación de_ 

neurolués y cisticercosis consistieron en una reacc56n de fijaci6n de comple

mento usando la misma técnica en ambos casos, var7ando únicamente el antíge- 

no. Esta fase que comprende la parte medular del presente estudio se deta— 

lla a continuación: 

Material de laboratorio: ( Aproximado para una reacción) 

15 Tubos de ensaye de 10 X 100 mm

4 Tubos de ensaye de 13 X 130 mm

1 Tubo de Folín

2 Matraces Erlenmeyer de 250 m1

1 Pipeta de glóbulos blancos

6 Pípetas de 5. 0 al graduados en 0. 1

2 Pipetas de 1 m1 graduada en 0. 1

2 Pipetas de 0. 1 m1 graduada en 0. 01

1 Cámara de Fuchs -Rosenthal

Tubo de celofán para díglísís de 3. 0 cm de diámetro

Microscopio

Fotocolorimetro
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Baño de Agua a 37o C

Baño de Agua a 45- 50o C

Reactivos: 

Solucí6n cuproalealina

Soluci6n fosfomolíbdíca

Reactivo de Exton

Solucí.5n colorante de Wright

Soluci6n colorante de Gíemsa

Díluyente de Unna

Antígeno para reaccí6n de neurolués

Antígeno para reacción de cistícercosís

Suero humano fresco

G16bulos rojos de carnero. 

Técnicas para la preparacíón de reactivos: 

Soluci6n cuproalcalína.- Se disuelven 40 g de carbonato de sodío - 

anhidro en 400 m1 de agua destilada en un matráz aforado de 1000 m1 y se agre

gan 7. 5 g de ácido tártríco, 4. 5 g de sulfato de cobre Pentahídratado, 
disol- 

ver y aforar a 1000 m1 con agua destílada. 

Solucí6n fosfomolíbdíca.- En un vaso de 1000 m1 se colocan 35 g de

ácido molíbdíco, 5 g de tungstato de sodío, 200 m1 de soluci6n de hídr6xido - 
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de sodío al 10% y 200 m1 de agua destilada. Se híerve de 20 a 40 minutos Y - 

se enfria. Se transfiere a un matráz aforado de 500 m1 lavando el re- íduo - 

de] vaso con una pequeña cantidad de agua destilada. Se adicionan 125 m1 de

ácíd, fosf6rico concentrado ( 85%) se afora a 500 m1 con agua destilada y se_ 

mezcla perfectamente. 

Reactívo de Exton.- En un matráz aforado de 500 m1 se colocan 25_ 

mg de ácido svilfosalisílico, se adicionan 300 m1 de agua y se disuelven. Se

agregan 5 g de sulfato de sodio anhidro y se dísuelven, se afora con zgua -- 

destilada a 500 mI. 

Soluci6n colorante de Wright.- En un mortero seco se tr, 7 turar, 2 g 

de colorante de Wright en 500 m1 de alcohol metílíco, dejar en maduraci6n 8_ 

días y filtrar antes de usarlo. 

Soluci6n colorante de Gíemsa.- Se prepara por adicí6n de 2 gotas_ 

de colorante concentrado de Giemsa a cada m1 de agua destilada. Esta solu— 

ci6n únicamente puede usarse dentro de las primeras 4 6 6 horas después de - 

su preparací6n. 

Diluyente de Unna.- En una mezcla de 90 m1 de agua destilada y 10

m1 de ácido acético glacial se disuelven 0. 2 g de cristal violeta y se mez— 

cla perfectamente. 

Antígeno para reacci6n de Neurolués.- Se utíliz6 uno cnmercíal, ~ 
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que consiste en un extracto alcoh6lico de coraz6n bovino adicionado de coles

terol

Preparací5n de la dísolucí6n que se us6. La dílucí6n del extracto

comercial se efectila de la siguiente forma: En un matráz Erlenmeyer se colo

can 80 m1 de solucí6n salina al 0. 85%, se adicionan 0. 05 m1 del extracto y - 

se mezcla perfectamente. Se prepara momentos antes de usarse. 

Antígeno para reacción de cisticercosis.- Se obtiene a partir de_ 

vesículas de Cystícercus cellulosae que se liberan del tejido que las envuel

ve, se lavari con soluc5.6n salina fisíol6gíca, y seguidamente con acetona pu- 

ra, se colocan en una caja de Petri y se secan a la estufa a 37' C. Después_ 

del secado completo, se trituran en un mortero hasta pulverizarlas y de este

polvo se suspenden 10 g por 100 m1 de alcohol metílico formando una suspen— 

sí6n homogénea, se deja reposar una semana, para filtrar después ( Extracto - 

antígáníco). 

Preparaci6n de la díluci6n de uso: En un matráz Erlenmeyer se co- 

locan 80 m1 de soluci6n salina al 0. 85%, se agregan 0. 10 m1 del extracto an- 

tigánico y se mezcla perfectamente. Esta dAucí6n se prepara momentos antes

de usarse. 

Suero Humano Fresco.- Como fuente de complemento y hemolísinas se

us6 suero humano fresco proveniente de la sangre de individuos no sífilítí-- 

cos ni parasítados por Taenia solium o Cystícercus cellulosae en el cual se— 
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dpm str6 la existencia de hemolisinas naturales anticarnero. Se extrae an— 

tes de usarse o se conserva en congelaci6n. 

G15bulos rojos de carnero.- Los gl6bulos rojos de carnero se la— 

van tres veces con soluci6n salina al 0. 85% y se prepara una suspensi6n al - 

2% en soluci6n salinag momentos antes de usarse. 

EXAMEN QUIMICO CUANTITATIVO. 

Determinací6n de Proteínas Totales.- A 0. 5 m1 de L. C. R. se adício

nan 2. 5 m1 de reactívo de Exton, la turbidez producida en 10 minutos se mide

en el fotocolorímetro a una longitud de onda 460 milimicras. La lectura se_ 

hace contra blanco de agua y la concentraci6n se calcula por med-¡o de la f6r

mula: 

D. O. Sol Desconocida X Concent. Sol. Patron = Concent. Sol. Desco- 

D. O. Sol. Patron nocida. 

Determinací6n de Glucosa.- Si el contenido proteico es bajo el L. 

C. R. se diluye directam nte con agua destilada: a 0. 5 m1 de L. C. R. se adício

na 4. 5 m1 de agua destilada. En un tubo de Folin se colocan 1 m1 de solu--- 

ci6n cupro alcalina y 1 m1 de la diluci6n de L. C. R. se hierve por 8 minutos, 

se enfría y se adiciona 1 m1 de soluci6n fosfomolíbdica, se afora con agua

destilada a 12. 5 m1 se agita el tubo y se observa en el fotocolorímetro a

520 milimicras. La lectura se hace contra blanco de agua y la concentrací6n
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se calcula por medio de la f6rmula: 

D. O. Sol Desconocida X Concent. Sol Patron = Concent. Sol Descono

D. O. Sol Patron cida. 

En caso de que el L. C. R. presente un alto contenido proteico, se_ 

practica la determinaci6n de glucosa, previa desproteinizaci6n. 

Determinaci6n de Células.- La cuenta celular se practica ínmedía

tamente después de la extracci6n de L. C. R. ( pa . ra evitar la citolísis o de— 

formací6n celular). Se utiliz6 para tal objeto una pipeta de gl6bulos blan

cos para la cuenta de leucocitos. Se toma díluyente de Unna hasta la marca

0. 5 y L. C. R. hasta llenar la pipeta a la marca 11; después se deja en repo- 

so unos minutos y se efectúa su recuento en la Cámara de Fuchs -Rosenthal. 

Para investigar el tipo de células presentes en el L. C. R. se cen- 

trifuga el líquído después de haber practicado la cuenta de sus células y a

partir del sedímiento se hace un frotis que después de su fijaci6n se tíñe_ 

por el método de May Grundwald- Gitem a. 

Técnica de Tinci6n por el Método de May Grundwald- Gíemsa. 

a).- Sobre un frotís seco se vierte, colorante de Wright y se de- 

ja actuar 2 minutos. 

b).- Se adiciona agua destilada, se mezcla bien con el colorante_ 
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y se deja actuar por 2 minutos. 

c), Se lava y se adiciona colorante de Gíemsa diluído que se de

ja actuar por 7 minutos. 

d).- Se lava y se deja secar. 

PRUEBAS INMUNOLOGICAS. 

Las reacciones de fijaci6n de complemento se efectlan con el L. C. 

R. previamente centrifugado. 

Titulaci6n del Suero ( Fuente de complen nto y he= lísinas), e Investígaci6n

del poder anticomplementario del antígeno: 

Tubo Sol. Sal. Antígeno Suero Fresco G. R. de carnero

No. Isot. Compl. y Hem.) al 2% 

1 0. 4 0. 5 0. 1 0. 1
1

2 0. 3 0. 5 0. 2 0. 1 No

0CI. 4CO Ln

3 0. 2 0. 5 0. 3 tow 0. 1 u

to

4 0. 4 0. 5 0. 1
en d

0. 2 <
o

5 0. 3 0. 5 0. 2

0

4 mu0 w

0. 2

6 0. 2 0. 5 0. 3 0. 2

La cantidad de suero ( complemento y hemolisinas) que debe usarse_ 

en las reacciones será la correspondiente al tubo donde primero se observ6_ 

hem6lisis y se anota el tienpo que tard6 en efectuarse dicha hem6lisis, ya_ 
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que será el que deba emplearse al efectuar las reacciones. Generalmente se

usan 0. 2 m1 de suero ( fuente de complemento y hemolisinas) para cada prue- 

ba. 

La títulací6n del suero y la investigací6n del poder anticomple- 

mentarío del antigeno se efectúa siempre inmediatamente antes de practicar_ 

las reacciones debido a su inestabilidad. 

Reaceí6n modificada de Wassermann a Suero Activo ( Reaccí6n de Recht), para

la investigaci6n de anticuerpos. 

Tubo Sol. Sal. L. C. R. Antígeno Suero Fresco G. R. de carnero

No. Isot. Compl. y Hem.) al 2% 

1 0. 5 0. 5 0. 5 0. 2 0. 1

rd 1

4 0ed
4 92. P. 

2 1. 0 0. 5 0. 5 0. 2 edbow 0. 1
0

1- 14
14mCd Cem

3 0. 8 0. 2 0. 5 0. 2 0. 1

4 1. 0 0. 5 0. 2 ti. 0. 1 o0

Testigos de L. C. R. 0 1 0 41
0 0Cn

0
U 0 - H

Cn en 41 - 1

control) Cd

01

CU o) 

14ed 1, Cd
1 0. 5 neg) 0. 5 0. 5 0. 2 0 0. 1 m w 0) 

2 0. 5 pos) 0. 5 0. 5 0. 2 H 0. 1 1- 4 al te

El mismo esquema se us6 para la determinaci6n de neurolués y cís- 

ticercosís variando s6lo el tipo de antígeno. 
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METODO USADO PARA LA CONCENTRACION DE L. C. R. 

El L. C. R. ( no menos de 1. 5 m1) se coloca en una bolsa de celofán - 

para díálisis de 5 cm de largo y 3 de diámetro aproximadamente y se suspende

en agua destilada durante 8 horas, pasado este tiempo se transfiere el L. C. R. 

a un tubo de ensaye el cual lleva un tap6n de hule con 2 horadacíones en una_ 

de las cuales se introduce un tubo de vidrio que llega 1. 0 cm arriba de la su

perficíe del líquido y en la otra se coloca otro tubo de vidrio doblado en án

gulo que se hace llegar hasta 0. 5 cm abajo de la superfície del líquido, por_ 

este tubo se hace pasar una corriente de aire frío para efectuar una evapora- 

cí6n. Con el objeto de tener una evaporaci6n más rápida se coloca el tubo ~- 

que contiene el líquido en un baño de agua a 45 - 50' C. Se suspende la opera

cí6n cuando el L. C. R. queda concentrado aproxímadamente a 1110 de su volumen_ 

original, generalmente ésto se logra al cabo de una hora. 

Con el objeto de estudiar si las reacciones falsas negativas se de

ben a la baja concentraci6n de anticuerpos en el L. C. R., en el presente traba

jo, se utilizaron tanto muestras del L. C. R. original como muestras del L. C. R. 

concentrado. 

Tanto el volumen como el contenido proteico del L. C. R. fueron anota

dos antes y después del proceso de concentraci6n. 

Promedio en volumen del L. C. R. antes y después de la concentraci6n

del L. C. R. 
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L. C. R. Original: 7. 3 ml

L. C. R. Concentrado: 1. 2 m1

Promedio del contenido total de proteínas antes y después de la - 

concentraci6n de L. C. R.: 

L. C. R. Original: 63. 2 mg % 

L. C. R. Concentrado: 327. 6 mg % 
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CAPITULO III

RESULTADOS

El total de expedientes examinados en el laboratorio es de 4, 789_ 

a partir de lo cual se obtuvieron los siguientes resultados: 

REACCIONES A CISTICERCOSIS Y NEUROLUES

RESULTADO DE LA CONCENTRACION DE L. C. R., QUE ORIGINALMENTE DIERON

REACCION NEGATIVA 0 DUDOSA A CISTICERCOSIS QUE NO CONCORDABA CON LA CLINICA: 

No. de Casos - Reacci6n en L. C. R. Original Reaccí6n en L. C. R. Con

centrado

13 Negativa

No. 

1.- Reacciones Negativas: 4, 498 93. 9

2.- Reacciones Positivas: 280 5. 8

3.- Reacciones Dudosas: 9 18

4.- Reacciones Anticomplementarías: 2 04

RESULTADO DE LA CONCENTRACION DE L. C. R., QUE ORIGINALMENTE DIERON

REACCION NEGATIVA 0 DUDOSA A CISTICERCOSIS QUE NO CONCORDABA CON LA CLINICA: 

No. de Casos - Reacci6n en L. C. R. Original Reaccí6n en L. C. R. Con

centrado

13 Negativa Positiva

1 Dudosa Positiva

17 Negativa Negativa

RESULTADO DE LA CONCENTRACION DE L. C. R. QUE ORIGINALMENTE DIERON_ 

REACCIONES POSITIVAS 0 NEGATIVAS A NEUROLUES: 
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No. de Casos Reacci6n en L. C. R. Original Reacci6n en L. C. R. Con

centrado

6 Positiva Aument6 positivIdad

3 Negativa Negativa

CASOS EN QUE SE PUDO COMPROBAR POR MEDIO DEL HALLAZGO QUIRURGICO_ 

0 NECROPSIA LA EXISTENCIA DE CISTICERCOSIS PREVIO DIAGNOSTICO ( POSITIVO 0 NE

GATIVO), DE LA MISMA EN EL LABORATORIO: 

CASO DIAGNOSTICO DEL LABORATORIO

CON L. C. R. ORIGINAL 0 CON- 

CENTRADO) 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

Negativo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Negativo

Positivo

Negativo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

HALLAZGO QUIRURGICO

Cisticercosis

Cisticercosis

Cisticercosis

Cisticercosis

Cisticercosis

Cisticercosis

Cisticercosis

NECROPSIA

Cisticercosis

Cisticercosis

Cisticercesis

Cisticercosis

Cisticercosis

Cisticercosis
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CASO DIAGNOSTICO DEL LABORATORIO HALLAZGO QUIRURGICO NECROPSIA

CON L. C. R. ORIGINAL 0 CON- 

CENTRADO) 

14 Positivo Cisticercosis

15 Negativo Cisticercosis

16 Positivo Cisticercosis

17 Negativo Cístícercosís

18 Positivo Cisticercosis

19 Positivo Cisticercosis

20 Negativo Cisticercosis

21 Positivo Cistícercosís

22 Positivo Cisticercosis

23 Positivo Cisticercosis

24 Negativo Cisticercosis

25 Positivo Cisticercosis

26 Positivo Cisticercosis

27 Positivo
Cisticercosis

28 Negativo
Cisticercosis

29 Positivo Cisticercosis

ANALISIS DEL CUADRO ANTERIOR: 

Reacciones falsas negativas a Cisticercosis con hallazgo quirér7,11

co positivo: 31. 57 % 

Reacciones positivas a Cisticercosis comprobadas por medio del ha
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llazgo quirúrgico: 68. 43 % 

Reacciones falsas negativas a Cisticercosis comprobándose en la - 

necropsia la existencia de la misma: 20. 0 % 

Reacciones positivas a Cisticercosís comprobadas por medio de ne- 

cropsia: 80. 0 % 
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CAPITULO IV

DISCUSION

En el curso de mi experiencia pude observar que en el L. C. R. pro- 

veniente tanto de individuos con cisticercosis del S. N. C. como de individuos

con neurolués, raramente hay alteraciones en cuanto a sus características or

ganolépticas ( aspecto y color). 

Desde el punto de vista cítol6gíco, se presenta un incremento en_ 

lo que respecta a número de células que oscila dentro de límites muy varia— 

dos, siend,c característica la eosinofília. 

En el caso de cisticercosis hay incremento moderado en el conteni

do total de proteinas en tanto que en neurolués dicho incremento tiene valo- 

res más altos. 

En el caso de cisticercosis del S. N. C. as! como en neurolués se - 

observan valores bajos de glucosa. En un caso de cisticercosis masiva del - 

S. N. C. el contenido de glucosa fue de 0 mg/ 100 ml. En neurolués la glucosa_ 

también baja notablemente. 

Respecto al aspecto inmunol¿5gíco: 

Debe tenerse sumo cuidado al efectuar la reacci6n de fijací6n del
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complemento ya que suele dar reacción positiva a cisticercosis sin existir - 

tal enfermedad, en el caso de que el individuo al cual corresponda el L. C. R. 

padezca neurolu9s por ! so es recomendable efectuar las reacciones de neuro— 

lués y la cisticercosis al mismo tiempo. 

Posiblemente esto se deba a que el antígeno de cisticercosis uti- 

lízado no es un antígeno purificado, por lo que sería conveniente que en es- 

tudios posteriores se intente la purificación del antígeno de cisticercosis. 

La concentración del L. C. R. produce aumento en el título de la -- 

reacción de fijaci6n de complemento. 

Así reacciones positivas empleadas como control aumentan su posi- 

tividad y reacciones negativas y dudosas que no concordaban con el aspecto - 

clínico del paciente se volvieron positivas en algunos casos. 

Llegan a presentarse casos en los que exístíendo neurolués o cís- 

ticercosis del S. N. C., ni aún con la concentración de proteínas se obtiene - 

la reacción positiva, y ésto puede deberse a las siguientes causas: 

a) La localización de la cisticercosis, pues los quistes hemísfé- 

ricos producen con frecuencia reacciones negativas. 

b) La terapia a base de substancias corticoesteroídes influye ne- 

gativanente en la producción de anticuerpos. 

c) Otro motivo puede ser el fenómeno de anergía, que se presenta_ 
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en ciertos individuos. 

Por defínícíSn anergia, es la falta de capacídad de reaccí6n del_ 

organismo para una substancia que es ofensiva en íguales cantidades para la_ 

mayoría de los individuos de la misma especie. 

Es bien sabídc, que los esteroídes suprimen las respuestas inflama

torías y que tambígn disminuyen la permeabilidad capilar y el tono vascular_ 

causando por ásto anergia. ( Amer. Rev. Resp. Dis. 95: 415 1966). 

Muchos estudios epidemiol6gícos prueban el hecho de que la reac— 

ci6n negativa en piel puede ocurrir en personas con evidencias radiográficas

de tuberculosis muy avanzada, como en el caso de tuberculosis míliar. ( Amer. 

Rev. Resp. Dis. 95: 416 1966). 

Así teniendo en cuenta lo anterior, no es difícil explicar el he- 

cho de porque en muchos casos en que se comprueba quírúrgicamente o por ne— 

eropsia la existencia de cisticercosis en S. N. C. la reaccí5n de fijací6n de_ 

complemento resulta negativa o dudosa. 
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

1.- De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede deducir, que: 

El contenido de células, proteínas y glucosa en L. C. R., así como la reacción_ 

de fijación de complemento nos proporcionan datos muy importantes que ayudan_ 

al diagn6stico de Cisticercosis del S. N. C. y de Neurolués. 

Es necesario efectuar la reacción de fijación del complemento para

Cisticercosis y Neurolués debido a que es la prueba del laboratorio que más - 

precisión nos brinda. Es importante también, el estudio clínico que viene a

complementarse con los datos que proporciona el laboratorio para llegar al -- 

diagnóstico. 

El resultado falso negativo que se obtiene frecuentemente etiando - 

el contenido total de proteínas de L. C. R. es - bajo, puede ser rectificado con- 

centrando el líquido y efectuando nuevamente la reacción de fijación de enm-- 

plemento. 

k

2.~ De los L. C. R. sometidos a concentrací6n que originalmente re- 

sultaron con reacción negativa o dudosa a Cisticercosis que no concordaba con

la clínica, se encontró que: 41. 9% de los casos con reacción negativa en L.- 

C. R. original dieron después de la concentración, reacción posít.¡va. El 3. 2% 

que originalmente resultaron dudosas dieron positiva con el respectivo L. C. R. 
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concentrado y asímísmo un 54. 8% de los casos con reacci6n negativa er L. C. R. 

original permaneci6 negativa, aan después de la concentraci6n. 

3.- De los L. C. R. que originalmente resultaron con reaccion posi

tiva o negativa a Neurolués se encontr6: 66. 66% de reacciones originalmente

positivas aumentaron su posítividad en el L. C. R. concentrado y un 33. 33% de_ 

los casos con reacci6n negativa en L. C. R. original permanecieron negativos - 

aún después de la concentrací6n. 

4.- Revisando las historias clínicas de los pacíentes se pudo -- 

comprobar el diagn6stíco del laboratorio por medio del hallazgo quirúrgico o

por necropsia. Así, tenemos 31. 57% de los casos con reacci6n falsa negativa

a Cisticercosis con hallazgo quirúrgico, asímismo en 20% de los casos se en- 

contr6 reacci6n falsa negativa comprobándose con la necropsia la existencia_ 

de la enfermedad y en 80% de reacciones positivas se pudo comprobar por me— 

dio de la necropsia que en realidad existía la enfermedad. 
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