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INTRODUCCJON 

La te1nas1s una enfermedad parasitaria que afecta al 

porcino (taen1B solium),al bovino (taen1a sag1nata), y dentro de 

su histo1~ta natural en su ciclo biológica afecta al hambre, de 

estos pa1'ásitos el que lo ataca preferentemente es la taenia 

solium, s1J localización es en cualq1Jier órgano o tejido del 

nuespea intermea1ar10, ~unque en el huesped defin1t1vo el 

pará3ito que es un céstodo adulto se aloJa a nivel intestinal, 

pero en el hue~ped 1ntermed1ar10 que aioja la fase larvaria 

tnfectante PY~de qer como menc1onamos, cualquier tipo de tejido 

ingerida y liberada a 

nivel intestinal para completar su ciclo en c~stocto adulto. 

La tas~ ~e huevecillo al ser 1nger1cta es liberada de su 

protección atrav1eza la pared intestinal llegando por vía 

sanguinea a un teJ1cto actecuacto para su desarrollo y es cuando 

produce la fase larvaria o metacestodo, que en %U forma quistica 

es llamada c1st1cerco. 

En el hombre su local1zación es variada, siendo uno de los 

lugares cte n1ayor prefencia el sistema nervioso central ya que 

parece ser que es un lugar idóneo para desarrollarse sobre todo 

por la f~lta cte un s1scema inmunológico completo del cual adolece 

comparándolo con otros órganos cte la economía, derivando de esta 

forma la c1sticercos1s cerebral neurocisticercosi~, el cual 

tiene ctos formas cte sobrevivir en el sistema nervioso central una 

es la forma cte cisticerco celulosae; son peque~os con un escolex 
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cte 5 a 15 mm. cubierto ..te una memb1··ana del9ada, y la otr·a es el 

c1st1cerco racemoso el c1Jal consiste en vesículas hasta de 10 cm. 

mult1lobulado ~ irregular que es el sit10 aonde se encuentra el 

escale::. 

En la Rep•'.lb 1 ica Me>:icana aún no existen estadísticas 

concluyentes sobre su frecuencia, pero estamos catalogados corno 

una zona enctern1ca de la enfermedad, por una parte nuestra 

s1tuac1ón geogr~t1ca y otra que depende de los habitas dieteticos 

Y el nivel soc1oeconórn1co de nuestra población, los més afectados 

son los pob1··es. 

A nivel mundial encontramos también focos enctém1cos~ por las 

mismas ra:ones ~ue las de nuestro pais entre los paises mas 

afee ta•jos tenen1os la Un1 cm .:te F~epub l 1cas Sov1 eticas, Ch 1 na, 

ln~ia, Pa~istán, Fil1p1nas lnctones1a. En América: n~1estro 

país, Centro Am~r1ca y muy importantemente el norte de América 

del Sur sobresalienao Brasil y Ecuador. 

Por su frecuencia elevada en nuestro medio y su predilección 

por el sistema nervioso central, nace ae la neuroc1st1cercosis un 

problema de salud de suma importancia en nuestro pais, por la 

pooreza, la falta de reglamentaciones y cuidados en áreas 

suburbanas carentes de educación e higiene, sobre todo en áreas 

ctonde la cría de cerdos tiene contacto intimo con el ser humano y 

en donde se ingiere su carne insuficientemente cocida, o por la 

utilización de aguas negras para el riego de sembradios coma 

ejemplo de esto; los sembradios de fresas, lechugas y otras 

que son frecuentemente portadores de los huevecillos 



del par~s1to y no como toda la gente cree o tiene la idea de que 

sólo la car1le de puerco es la portadora de estos, si además los 

juntamos los n1alos llábitos higiénicos observados en la 

al1mentac1ón. 

Nuestro pais ha tPnido avances por los programas sobre 

medidas h1g1en1ca-ct1etaticas implementadas pero aún no se ha 

logrado •11sm1nu1r esta enfermedad. A llivel medico los neurólogos 

y neuroc11~uj~nos s~ entrentan a problemas clínicos difíciles y 

que en determinado momento plantea problemas para llegar al 

d1agnóst1co, ya que esta entermedad tiene una gran variabilidad 

clínica qu8 depende de su locali:ac1ón en el sistema nervioso 

central. la respuesta inmune del huesped, sus reac1ones 

secundaria~ y compl1cac1ones, es~o p~oduce en ocasiones 

ctec1s1ones d1fic1les en cuanto a su manejo: ya sea medico, 

qu~rúrgico o combinado, asi como de gran importancia las medidas 

necesarias oara lkegar al d1agnóst1co que incluyen estudios d~ 

laboratorio como la reacción de Nieto, la prueba de ELISA (ensayo 

liqu1ao c~talorr·aquídeo, estudios de 

ga01nete como la tomografia v actualmnte ya en boga la resonancia 

magnética que es la última novedad con la que se cuenta. 

En el momento actual en la literatura mundial hay 

diver~1dad cte reportes clinicos-patológicos muy interesantes 

sobre la forma de presentación de la enfermedad, siendo muy 

polif~ceticos y con grados diversos de comportamiento, llegando 

incluso a dejar secuelas tan importantes como una invalidez 

neurológica va sea en las funciones mentales y/o en las funciones 



motor-sensitiva!. 

El manejo 11e l~ neu~oc1sticercosis humana se ha concentrado 

en dos pu11tos pr111c1pales so~re la dec1s1ón de su tratamiento y 

es la ~e escoger entre el maneJo médico farmacológico o la 

alternativa quirarg1ca; sobre el primer punto en particular hay 

trabajos reportados con seguimientos hasta de 5 a~os, con el 

praz1cuantel que es el útil para la 

neuroc1st1cercos1s, et cual es un antihelmíntico ut1li~ado en 

m1.1chas ellas la esqu1stosomias1s y la 

c1sticercos1s, por los reportes en la literatura este mecticamento 

h~ 'a1aao constancia de ser et1caz contr~ ciertas forma; cte 

c1st1c:.. como es la intrr:i.parenq1.1imatosa con un porcentaJe cte 

éH1to ae entre el bO y el ,, .•. ~~ curac1on, aunque sus reacciones 

adversas relac1onactas con la muerte del ·-~~to son muy 

aparatosa~, aparte ae tener un inconveniente econt-;. ~ poi~ ser 

caro para su actqu1sición y poco accesible para la población 

económic3mente débil. A µa1~t1r cte 1985 aparece el albendazol que 

es un •:ter·iva.cto del benz1mictazol m1.1y eficaz como ant:i.he.lmintico de 

amplio espec~ro teniendo acción sobre la~vas y formas adultas de 

c~stoctos y tremátodos con un porcentaJe cte exito entre el 80 y 

el 90%~ y siencto menos los etectos adversos presentados 

--relac1~nactos a la muerte ctel parásito-- tiene una gran ventaJa 

sobre el praz1cuantel que es el costo; si comparamos 1.tn 

tratamiento completo de ambos, el albendazol es un 90% más barato 

y por lo tanto mas accesible para la población pobre. 



El manejo quirúrgico tiende a valorar ciertos puntos, entre 

ellos tenemos: 
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l.- Quistes de más de 2 cm. que produzcan efectos focales 

neurolog1cos o con etecto de masa importante 

2.- Quistes que obstruyan el paso del líquido cefalorraquídeo a 

nivel ventricul~r 

La dec1s16n 5obre dar un maneJo medico, quirúrgico 

comb1nacto ~sta determinado importantemente par la respuesta 

inmunol6g1ca ctel paciente así como la de otros aspectos, como 

seria Ja cte ser quistes an1cos y con acces1b1lidad quirúrgica y 

cuando esto falta D5 una 1ncticac1ón de tratam1er1to médico. 

El man~Ja m~a1co quirúrgico se reserva para una segunda 

fase, en caso cte ~alla con el maneJo rnect1co, si hay un quiste 

granae y acces1bl~ con otras formas diseminadas es indicativo 

eHtr~er el g~ancte quirúrg1camente y posteriormente dar manejo 

medico ya Olte de lo contrario la reacción intlamatoria y la 

aracno1ctit~s que se forma alrededor del quiste conlleva otra 

ctiticu1taa para s•A extracción, aume11ta la morbilidad operato1~ia 

y afecta a! pronóstico para e! paciente. 

En este trabajo se hace la recopilación durante un aRo de 

pacientes hospitalizados en el servicio de neurocirugía del 

Hospital Juarez de México. Haciendo un análisis de los manejos 

instalados tanto medico-farmacológ1co como quirdrgico~, asi como 

la presentac1on clinica del paciente a su admisión, la topografla 

de las lesiones así como las pruebas de laboratori~ especificas 

ELISA, y la tomografía como base del diagnóstico, sacaremos 
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conclusiones tomando como base los múltiples estudios reportados 

en ce11tros de concentrac16n, como lo es en nuestro país el INNN 

(Instituto l~ac1onal de Neur·ologia y Nellroc1rugia>, ya que nuestro 

serv1c10 de neurolugia y neurocirugía por se1~ de captación 

general es de poca magn1tua comparada con la de éstos centros. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La cisticercosis es conocida desde los tiempos de 

Aristóteles (~~o 384-322 a.c.J, como una enfermedad del cerdo. 

Me1li:•igr1i <.1t:.2::::-11:-·:.i4). identificó estas vesículas como parásitos; 

Laennec (1781-1826) 1as denominó c1sticercos que deriva de las 

ratees griegas 11 kistic 1
' y 11 Kerkos •• , que ~ign1f ican quiste y 

co.1.a. 

Panarolus en lb50, las observó en un sacerdote que murió en 

un ep1sod10 co1·1v1.1 l si vb y postdr1or a su muerte encontró 

form.aciones qu1s"ticas a nivel e.el cuerpo calloso, relacionando 

esto con sqs man1f·estaciones clínicas conv1.1lsivas. 

En el ~iglo ~IX, en Alemania se demo~tró su asociación con 

la taenia solium es~ablec:1enctose que era la forma larvaria del 

cestodo a~ulto siendo en 1885 por Kuchenme1ster quien le da a 

comer un c1s~1cerco ~ un condenado muerte y poste~iormente 

~ncon~ró el parásito adulto en su intestino al realizar la 

.;i.u-co1:•s1a. 

En Estados unictos Walter Dandy la describe por primera vez y 

comenta que aunque infrecuente se habia incrementado su hallazgo 

relacionandolo con los inmigrantes de otros paises. 

La pr1m~ra ctescr1pc10n en Mex1co parece ser en 1936 por el 

Dr. Salazar V1niegra con material autops1ado en el manicomio de 

la c1udact de Méwico; En 1946 el Dr. Costero publica resultados de 

material de autopsia en el Hospital General de México de la 

Secretaria de Salud, con 3(1(1(1 autopsias reportando una 

frecuencia para la ciudad de México de 3.6%, sin contar h•sta 



este momento con estudios má~ recientes de n~1e5tro país 

En 1961, ~ivan·y L1pscomb en Inglaterra cuentan con una de 

las más granaes ser1es recopilando familiares de soldados que 

VlYian en la India, encontrando en 450 casos que el 92% de ellos 

hab1an tenido h1stor1a de ep1)eps1a. 

De los r11últiples estudios repoi~tactos en México s1n ser 

series grandes éste padec1m1er1to tla s1do un hallazgo patológico y 

D~scte 1978 Chavarría y Gon2ález reportan buena evolución de 

los par:1t:ntes sobr~ a)gunas especies cte 

esqu1sostoffias, lo cual f•.10 "-'IC•l 1caoJo en h11rnanos en t980 

reportanctose respuesta benof1c~ sobt·e la .~1st1cercos1s c~rebral. 

Con el adv9nimiento cte le tnmografi~ a::ial computada ~e 

1n1c1an reportes v~r1aoas, cto una gran seg~1r·1ctact d1agnost1ca en 

pai:-1 ent;es 

inst1tuc?On n0 sida en nuestr~ pais 10 Qll~ me~ reportes ha 

puDl1cado •le p~c1entes manejact05 1nedicament~ con se~u1m1ento cte 3 

y nast~ de 5 a~os. 

A par~1r ~e 1985 se emp1e~a a usar en numanos el Albenda~ol, 

q11e es 1.1na potente ctroga antihelmíntica despla=ancto al 

prazic1Jantel en el maneJO medico de la neuroc1st1cercosis. Las 

razones son: su t•aJ o costo y sus reacciones adversas 

(.t1p1camente menores ), así como su fácil adquisición y 



posologia: est~ ~lt11na ha sido obJeto de múltiples estudios en 

cuanto a ¡:1empa, qos1s Ól:•tilfla a la. resp•.testa y a su asociación 

con otro5' f:.tr·macos, •:te ·3hí q•.te se han desatado reportes de 

mect1cac1ón co~ 30 m~ poi~ Kg. ae peso, ae 15 mg. y hasta ae 7 mg. 

actu~lmente hav concoraanc1a en la dosis óptim~; Se estanctar12ó 

en 15 mg. par ~cg. de peso. En cuanto al ttempo de administrción 

sucect1ó lo mismo~ hay aesdq 3 mes~s hasta 3 días. Actualmente en 

nuestru ho~pítal ~e maneja por l5 ctias, con posibilidades de 

repe~1rl~ aespu~s de la tor~og~afia de control. En cuanto a la 

asociación can otros medicamentos lo más cn1nún ha sido el de 

.;\50Clar~e coi·, que soi-. inmunosupresores y 

ant1inf!ama~or1os i~o especifico~, siendo h~sta el momento los más 

~tec:t1vos PE•\"'<?. d1sm1nu1r· la r·eacc l ón q1.1e •:ta 

manifes~ac1ones clinicas ''por la muerte del parásito, 11 que 

r·eacc i ón intlamtor·1a 1 con movi 11zac16n 

1nm1.1notó•J1c:¿.¡~ r~s1;0 esta aún en c<Jr1trover·s1a, ya que también se 

sosrec~~ ll~~ re~cc1on de n1pers~nsib1l1ctBo, por lo que se ha 

maní:!J.:t•1o la i::f:':~troclor·fer-inam1n.1. 1 un a.nt1h1stamínico y con menos 

Jos ~stero1ctes. En nuestro hospital 

generai~en~e qf":! ~soc1a a es~pro1~es, y de entr·e ellos se prefiere 

i~ ~e~ame~a:r1~~ ~ 1a prc~111sor1a. 

En cuan~n al mane30 qu1rúrg1co ha s1cto obJeto ae dtversas 

rev1s1cines 1:te Cl"Jtc1··1os, y al."m no r1ay l ineam1entos específicos, 

pero lo que si es importante remarcar es que los pacientes con 

q1J1stes r~cemosos subaracno1ctoo~ son en u11 alto porcentaJe 

retractar·ios al manejo m~d1co y por enae candidatos a cirugía, 



10 

con la intención d~ ~1iviar la presión intracraneana y disminuir 

el efecto de masa. 

A1'.m se desc:oi-.oce mucr10 de los mecanisri11. - r;"·.1ohumorales de 

la enfermedad. por lo que un proceso ae 

autoinfestac1ón no lo podemos descartar despu~s de cualquier 

moaal1~ad cte maneJo así co1no la de prectec1r las consecuencias tan 

graves que la infestación de este parásito ocasiona en el sistema 

ner·v1oso central, p1~ovoc<:J.n(\O 1nmunológ1cas 

1nflamatorias poco enter1dibles y que conlleva con secuelas 
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OBJ ETI veis. 

1.- Presentar la exper1e1lcia ctel servicio de neurocirugía 

del Hos\:.1tal J1.1ér·ez •:te Mé::u:o. ct•.11 .. ante el ar;o de 1'319(1, cte las 

pacientes nospital1zAdos y que contasen con el diagnóstico de 

neurocisticercosis. 

·~ - Anali=ar las v~riables epidemiológicas, clínices y 

topográficas de los pacientes y el parásito, exponiendo los 

par·a el me\ ne Jo utili::ado 1 tanto médico como 

q1.111--(tr.,:.n e o. 

3.- Exponer· conclusiones de ~cuerdo a los ~esultactos cte 

n~1estro anal1s?s, tratando de correlac1onarlos con los reportes 

necho9 en la literatura y efectuadas en centros de concent~ación 

neuroqu1rorg1cos. 
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METODOLOGIA. 

Se revisaron los ewped1entes de pacientes hospitalizados en 

el servicio de neuroc1rugi~ dura1ite el a~o ct~ 1990, tomando en 

cuenta los sigu1entes criterios: 

l.- CRITERIOS DE INCLUS!ON: 

Se seleccionaron los e::pedientes clínicos cte 

pacientes hosp1t~l1:actos durante 1990, que contaran con los 

s1gu1entes punto~: 

* H1stor1a clínica completa y notas ae evolución. 

J Ewamenes de laboratorio completos, incluyendo el anál1s1s 

ae líqutdo cefalorraquideo. 

* Los paciente~ maneJados qu~rúrg1camente con su reparte 

h1stopatológico. 

Cuyo esquema de manejo m~dico se usara albenctazol a dosis 

cte 15 mg por l,g. de peso, en una o més secuencias cte 

tratamiento. 

* Que aunque se empleara el manejo quir6rg1co de primera 

ins~ancia tuera por haber puesto en peligro la vida del 

paciente, ~·or encontrar clínica o tomograficamente datos 

cte urgencia. 
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II.- CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Además de no contar con los requisitos anteriores 

aquellos expedientes que: 

A pesar de presentar datos de cráneo hipertensivo, 

encont1~~ndose sólo hidrocefalia no se pudo corroborar por 

n1ng~n otro método el diagnóstico de neurocisticercosis 

Aquello~ pacientes con défJcit neurológ1co, y que a la 

tomografia sólo se evidenciaron calcificaciones y el 

examen ae liquido cef~lorraquíaeo fue negativo para 

c1sticercas1s. 



CASO No. 1 
EXP. 023597 
38 AKOS. FEMENINO 
ESTADO DE MEXICO 
19 DE JULIO DE 1990 

b a¡!;os: 
3 ai"?"10S: 

Cr1s1s generalizadas CDFH) 
Cef·a) ea 
Ve1··tigo 
Alte~ac1ón de memoria 
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TAC: Ouiste en el tercer ventriculo, formas activas 
intraparenqu1matosas diseminadas 

Ti~: l"leneJo t1éo:hco: 

AL INGRESO: 

(albenctazo! y prazicuantel + esteroides) 

Cefalea 
V~r·t i •.JO 
Alteraciones de memoria 
S. de Par1naud 
Ata.:..:ia, S. Cerebeloso izq. 
Afecció1i del XII par craneal derecho 

TAC: Sin cambios al estudio previo + hidr~cefalia 
s1.1pra ten to r· i a 1 

T):: Cirugía: Colocación de válv1..1la V.P. y exti1··pación 
del cisticerco del tercer ventrículo 

LCR: Nieto y ELISA ( ~- ) 

Tx Médico: Albenbdazol + esteroides (por crisis 
parciales simples motoras.) 

4 meses: TAC: Sólo formas subaracno1deas 

Tx: Nuevamente albenda2ol + esteroides 

5 meses: TAC: formas intraparenquimatosas + subaracnoideas 
+ calc1f1cac1ones 

Tn: Nuevamente albendazol + estero1des 

MEJORIA DE SU ESTADO NEUROLOGICO (Pendiente TAC de control) 



CASO No. 2 
EXP. 013950 
42 AñOS MASCULINO 
ESTADO DE MEXICO 
12 DE ABRIL DE 1990 

1 mes: 

AL INGRESO: 

Cefalea biternporal 
Naltseas y vómito 
Bractips1quia + somnolencia acentuada 
Lenguaje fartullante 

Inatención 
M1dr1asts der~cha 
PFCI (paralisis Facial Central Izq.) 
Cuadr1pares18 de predominio izq. 
S. Cort1caesp1nal izq. 
~1ooestes1~ l~Q~ 

la~eropuls1ón i:q. 
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TAC: Zona h1poctensa fronto-pari~to-temporal derecha. 
Hernia uncal cterech~ 

LCR: Reacción de EL18A {-) 

T::; Ou1rorg1co: Extracción del quiste 

Estuctiu histnpatológico: 
gl1os1s, aracno1dit1s, 
plasmáticas 

Albendazol + esteroides 

TAC: Calcif1cac1ones 

ASINTOMATICO 

Cápsula de cisticerco con 
linfocitos, y· cél. 



CASO No. 3 
EXP. 012527 
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26 AñOS FEMENINO 
ESTADO DE MEXICO 
6 DE JUNIO DE 1990 

AL INGRESO: 

1 mes después: 

1 mes desp1Jés: 

Derivación V.P. por hidrocefalia 

S. de Bruns y disfunción valvular 

TAC~ Hii:1r·ocei~.'.'llia poi·· disfunción 4o v~ntrículo 

dilatado 

S. •:le Bi--uns 
Cefalea 

TAC: Ventrículo ocupado (40) 

T:-:: C1r·u9ía; E>:plor·ac1ón <.:01-. extr·acción de quiste 

Est1.H:l.10 Htstopatolo•;pc:o: Úu1s·te cte 
c1st1cer-co 

Deterioro del estado de alerta 
S. de Pa1~1naud 
S. Corticoesp1nal bilateral 
1 i-.1~1t.;:1.c10n mer1in9ea 

LCF.:: C.luc. 22; Pr·ot. 3'7..t; ct-1. 7; 
Peacc1on de ELISA l-) 

Dx Arancno1d1t1s y vasculitis 

Es~eroides y DFH 

S. ·~e PBr1n.;:1.•J•_( 
Deterioro --~ disfunción 
\11 Par· Cra.ntal bi later·al 

TAC: Sin ev1•ienc1a cte calcificaciones o formas 
.ctivas 

Mejoria con déficit neurológico 

HEMIPARESIA IZQ., LIMITACION DE LA MIRADA CONJUGADA 
LATERAL BILATERAL 



CASO No. 4 
EXP. 006299 
38 AñOS. MASCIJLI NO 
TIJX PAN, VERACRIJZ. 
15 DE ENERO DE 1990. 

ai~os: Hipertensión arterial sistémica sin control 

mese~~ (.cf-.~lea 1.u"'tiv1?1~sal p1"'o~:rr-es1va 

N~u~eas y vómito 

AL INGRESO: 

L.a t ~ 1 .. o¡:r11 l s-1 On 
Vértigo 

Memoria al~erada 
Pap1ledemA bilateral 
Marcha aprá:{tca 

TA•::: !"'lii:h·ocet~il.:\ asimet1··'.'..c~ 

l~Centuada del laao dorecho) 

17 

LC1~:: Pr·Gt;. 30; Gluc. 100l Leucoc:. 70; Linfa. 80%; 
Nt>1.tt.r·o. :2U/· 
Ge2cs10n ae €LISA C+) 

A los 6 meses: 
Albenaa~ol + esteroicte~ 

BIJENA EVOLIJCION 



CASO No. 5 
EXP. 017750 
35 AñOS FEMENINO 
18 DE MAYO DE 1990 

18 

Crisis parciales motoras derechas secundariamente 
ge1leral1zadas CDFH>; 5 días antes nuevamente 
c::ri s l s 

AL INGRESO: Sólo h1pertlexia y b se1nanas de embarazo 

TAC: Zona h1po1:lensa parietal post. izq., e•:tema 
periles1onal sin refo~~am1ento 

2 meses: 3in r·esp1.1esta 

T>:: t-1.:;nejo quir1:n-··~pco: E}:tr·acc1ón 
Reporte patológico: membranas 
•:tQ c:istice1~c:os 

Compl1cac:1ón: Síndrome fébril (uroseps1s) 

Secuelas: hem1pares1a derecha 

* Nov. 90: MEJORADA DE LA HEMIPARESIA 



CASO No. 6 
EXP. 018613 
34 AñOS MASCULINO 
DISTRITO FEDERAL 
26 DE MAYO DE 19'30 

1 mes: 

Derivación por hidrocefalia V-A 

Getaiea occ1p1tal y tempo1~a1 derecha 
\/1s1ón t•or·rasa 
vom1 to 

AL INGRESO: Somnoliento, datos incipientes ~e edema papilar 
s. co1~~1coesp1nal bilateral 

TAC: H1ctr·oc="falia 

T::: Cambio del sistema a peritoneo 

Jul. de 1990: 
s. d~ Parin~ud, VI Par craneal izq., disfunción 

lAG: ~1~~ocefal1e quiste e11 la cisterna cuadr1gem1nal 

Ti:: Rev1sión de! sistema 
Aibel1nszol + estero1~es 

LC:F.:: Prot. 1.5 gr; Oluc. 37; Le•JCos. E.:~ 
J;'.1;1acc1ón a Nieto l+.>; ELISA <.+) 

Dic. 1990:TAC:: Misma 1ma•Jen en la 1:1sterna 
Albendazol + estero1Jes 

* 4 de enero de 1991: ASINTOMATICO se pierde 
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CASO No. 7 
EXP 004437 
20 AñOS. FEMENINO 
DISTRITO FEDERAL 
11 DE DICIEMBRE DE 1990 

20 

15 dias: C~is1s parciales de cara izq. posteriormente 
general izadas 

AL INGRESO: N1-1evas ct··i sis 
S. corticaespinal bilateral 

TAC: Hipodensidact parieto-occipital 
edema perilesion~l 

LC~'.: Pr·ot. 112i Oluc. 55; Cél • . ]; 
Reacción de ELISA (-) BAAR l-) 

Albenaazol + esteroides 

Mayo de 1991: Sin lesión ap~rente en TAC 

* ASINTOMATICA. 

cterec~1a y 



CASO Na. 9 
EXP. 001450 
31 AñOS MASCULINO 
ZACATECAS, ZAC. 
28 DE AGOSTO DE 1990 

1 C\ño: TAC con calcificaciones intraparenq1Jimatosas 
rlemianopsia temporal derecha 
Ama1Jros1s por catarata congénita ajo izq. 
Crisis convuls1v~s 

~lanejo irregular con Abendazol 200 mg c/12x 30 
días 

AL INGRESO: Par cr1s1s convulsivas generalizadas 

REINGRESO: 

TAC: Formas q1Jisticas e intraparenquimatosas 
calc1f1caciones múltiples 

Tx: Sólo esteroictes 
albencta=ol por· la consulta ex~erna presentando 
cr1s1s (lo suspende) 
Compl1cac1ón con neumonía 2 meses después 

Papile•:tema 
S.cte par1nattd 
S. cort1coesp1~al bilateral 

TAC~ S1n cambios 

21 

Sólo estero1ctes S días y posteriormente esquema 
completo cte Abendazol + esteroides 

Abr-il 91: TAC: SIN FC•RMAS QUISTICAS SOLO CALCIFICACIONES 
MUL TIPLES. 



CASO No. 9 
EXP. 003603 
16 Al'>OS MASCULINO 
SINALOA 
29 DE DICIEMBRE DE 1989 

2 a~o y medio: Cefalea 

b meses: Vérti~o con parestesias miembro inferior 
Incapacidad p1'og1 .. esiva para la marcha 

15 días: Aplicación de vacuna tAlbúmina marcada con 
antígeno contr~ la cápsula del 

22 

cisticerco> dismin~ción del estado de alerta 
incontrol de esfintere$ y disfasia 

4 meses: antes de su ingreso: Resonancia Magn~tica 
N1.1clea1' i1ormal 

AL INGRESO: Somnoliento, Afeccion bilateral del VII,IX, 
X,XI, y XII pares cráneales 
S. Corticoespinal bilateral severo 
Limitación de mirada conjugada lateral 
bilateral 

TAC: Zona de edema sobre 40 ventriculo 
E•:te.>ma y detor·midad del tal lo cerebr·al 

T):: Esteroides --> mejoría 

febrero 901 Resonancia: 

mayo 1990: 

Múltiples formas quisticas en hemisferios 
cet'eJ:q .. ale: a•-.gr·osam1ento •:tt? tal la c11rebral, 
recesos y base, ede· i~uso 
Imagen compatible con en:c'~'opatia 

cisticercosa 

T:-:: Albendazol + esteroides 

Ing~esó por deterioro del estado de alerta 
(encefalitis vs. vasculit1s) 

Tx: Esteroides --> meJor{a 

* julio 1990: ATROFIA CORTICAL GENERAL IMPORTANTE SIN 
CALCIFICACIONES ¡ S. FRONTAL (demenciación) 



CASO No. 10 
EXP. 009022 
44 Añ05 MASCIJLI NO 
OAXACA, OAX; 
18 DE FEBRERO DE 1990 

un a~o: Con cefalea occipital 

b meses: Disminución de agucteza visl1al 

2 mes~s: Crisis convulsivas generalizadas 
actormec1m1ento en cara izq. 

AL INGRESO: Papiled.ema bilate,··al 

TAC: Zona hipoder1sa en c1sl1ra cte silvio izq. 
Htdrocefal1a 

LCR: Reacción a Nieta y ELISA (+) 

Albendazol + esteraidEs 

Al afio: TAC: Calc1ficaciones cte ambos hemisferios Cerebrales 

* ASINTOMATICO 
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CASO No. 11 
EXP. 007790 
39 AñOS MASCULINO 
EDO. DE MEXICO 
16 DE JUNIO DE 1990 

24 

·.;.meses: Cefalea occipital 
Trastor·nos de conducta 
a•Jr·es1v1du•:t.> 

(incoherencia y 

Somnolencia 
lncant1nencia de esfínteres 

3 semanas: Apra::ia de la marcha, comer y vestirse 
Disminución cte Agudeza Visual 

AL INGRESO: Somnoliento, lenguaje incongruente 
incoherente 
Papilede1na bilateral 
S. de par111¿i.ud 
S. cort1coespinal bilateral 

TAC: Hidrocefalia, form~ quística parietal izq. 
y probablemente en 4o ventrículo 

TH: · Derivación V-P 

LCR: Prot. 1200 mg; C,l1.1c. ·;io; Cél. 4; Linfa. 14%; 
Poli. 2% 

ALBENDAZOL: 
5o día fiebre + esteroides 
13 avo día se suspende por deterioro 

Sólo esteroides--> rnejoria --> EGRESO 

Noviembre 90: Somnoler1cia, cefalea moder·acta constante 
S. de par·ianud 

TAC: Hid~ocefal1a asimétrica + izq. 
sin formas quistJcas ni calc1ficaciones 

Tx: Derivación V-P 

LCF-~: Prot. 580; Ciluc. 64 
Reacción a ELISA (-) 

Diciemb~e 90: Buena evolución 

SECUELAS: BRADIPSIQUIA, BRADICINESIA 



CASO No. 12 
EXP. 005002 
24 AñOS FEMENINO 
DISTRITO FEDERAL 
12 ABRIL DE 199•) 

5 Meses: 

AL INGRESO: 

TCE 

CPf~le~ universal 
Vómito 
Laterop1Jls1ón bilater·al 

Pap1ledema bilateral 
Afección ·:tel V.i r•ar· cr·áneal bilateral 
Probable 27 semanas cte embara=o 

TAC: Hi~rocef~l1a se•;~ra, ecte•na transepenct1mar10 

r:~: Der·1vación V-P 

LCF: p1··ot. 1•)!5; C.luc. 60¡ Cél. f.:..j lifffO. 92%, 
Pol 1. :;:% 
Peacc16r1 ae ELISA (+} 

agosto: Parto Eutócico 

25 

octubre: Cetah:-a rnoderacta, crisis par-r.:iales 
som~~o-sensortales en nem1cuerpo izq. 
S. de par1nauct, Hipersomnia 

DERÍVOGRAMA: Obstrucción per1toneal 

TX: Rev1s1ón valvular 

LCR: Prot. 25; Gluc. 30; Cel 9 

Albendazol + esteroides 

PROGRESIVAMENTE: FRONTALIZACION; NEGLIGENCIA EN SU CUIDADO 
PERSONAL 



CASO No. 13 
EXP. 020366 
46 A~OS. MASCULINO 
EDO DE MEXICO 
16 DE JIJNIO DE 19'~0 

1 mes: 

AL INGRESO: 

Alcohalismo importante 

Cefalea occipital y somnolencia 
Crisis generalizadas 5 días antes 
Dificultad de articulación de palabr~ 
I11control de esfínteres 

Bradipsiquia, somnolencia 
Edema papilar bilateral 
S. ~ie pµrinaud 
S. cor·t1coespinal 
Hen11paresia facio-corporal rlerecha 

TAC: Formas quist1cas d1semJnadas edema periles1onal 

26 

un quiste suba\-.acnoideo a nivel dE!l opérculo 
tronto-pa1 .. 1etal ¡;::q. 

Tx: Esteroides 10 dias 
AlD~nda~ol + estero1des 

TAC: mes después calcificaciones. Sin cambios el 
s1.1bai-·ac:no ideo 

Tx: Extracción d.e quiste 

2 MESES: Cefalea intensa 

TAC: Hidrocefalia 

Tx: Derivación V-P 

* EVOLUCION ASINTOMATICA 



CASO No. 14 
EXP 005594 
34 AñOS. MASCULINO 
DISTRITO FEDERAL 
4 DE OCTUBRE DE 1990 

AL INGRESO: Crisis psicomotora sin pérdida del conocimiento 
S. C:or•ticoespinal bilaf;eral 
S. •:le Par·inaud 
Hem1nanopsia homónima izq. 

27 

TAC: Formas quist1cas diseminadas y edema perilesional 

l~: Albencta~ol + esteroides 

Sept 1990:TAC: Calc1f1cac1ones y aún formas activas 
\:'1 ... obablemente una forma activa en 
lateral derect-10 

Albencta~ol + esteroide~ 

Nov. 1990:TAC: Sin formas activas 

* BUENA EVIJLIJCION 

ventr·i c:1.tl o 



CASO No. 15 
EXP. 019854 
DISTRITO FEDERAL 
12 DE JLINIO DE 1990 

Pul qui smo impor·tai. ·.~ 

1 mes: Crisis convulsivas general1~a,•11 (20 ocasiones) 
Cefalea 
Abul1a. confabulación 
Incontinencia de esfínteres 
Alteración de funciones mentales 

AL INGRESO: Alteracion de funciones mentales 
Papiledema b1la~eral 

2 meses: 

S. Corticoespinal bilateral 

TAC: Calcif1caciones y quiste gigante frontal derecho 
cisura s1lviana izq. herniac1ón del Cíngulo 

Tx: AlDenctazol + esteroides 

TAC: Quiste frontal sin cambios 

T:n Resecció11 de quiste 

marzo de 1991: 

ASINTOMATICO. 

28 
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TABLA No I 

NIVELES SOCIECONOMICOS DE CASOS PRESENTADOS. 

RESIDENCIA- SEXO- EDAD - NIV. ECONOMICO- ESTUDIOS- OCUPACION 

Edo. Mé>:. 3::: BaJo 2o Primaria Hogar 

E•jo. Me::. M o.12 Bajo Pimar·ia Chofer 

Edo. Méx. 26 Bajo Secundar·ia Vendedor 
Alimentos 

T•.tnpan 38 Medio Secundaria Ho9a1" 

P•.1ebla 35 Bajo Primaria Hogar 

D.F. M 34 Med alto c. Políticas Tablajero 

D.F. 20 Mect alto Economía Estudiante 

Zacatecas 11 31 BaJo Primaria Campesino 

81 nal oa "' 16 Medio Secundaria Estudiante 

Claxaca M 44 Bajo Pr·imaria Campesino 

Ecto. MI!>:. M 3~ BCJ.jO Lee y Escr·ibe Yesero 

D.F. 24. l"ledio Pf"imar·1a Vendedor 
Alimentos 

Edo. Mé::. M 4b Bajo ·Anal fa.beta Albar--t'il 

D.(. M 34 Medio Secundaria Chofer 

D.F. M 58 Bajo Lee y Escr·ibe Campesino 



TABL/\ 11 

CUADRO CLINICO DE INGRESO 

SINTü11AS. 

ALTERACIONES FUNCIONES MENTALES •••••••••••• 11 (73 %) 

SomnolenciA o inatenc16n •........... 6 (54.51) 

Apra~ias <:marcha, vestir·se, Etc.) .•. 3 (27.3%) 

Alte~aciones de Memor1a ..•...•...••. 2 (18%) 

CEFALEA ••••••••••••••••••••••••••• :- - • ; ••••• 10 (66.6%) 

CRISIS CONVULSIVAS •••••••••••••• ; ••• -.-.- •••••• 9 (60%) 

Par·ciales ........•......•..•...•..• ~5. (55.5'Y..) 

Gene1 .. al izados ......... , ......•.• ~ .. ~-a. (44.4%) 

DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL ••• , •••••••••• ;.3 (20%) 

NAUSEAS Y VOMITO •••••••••••••••••• ,-;_ ••• .- ••••• 3 (20%) 

DEFECTOS CAMPIMETRICOS •••••••••••••• ~.: •••••• 2 (13.3%) 

INCONTROL DE ESFINTERES •••••••••••••••••••••• 3 (20%) 

!I SIGNOS. 

S. CORTICOESPINAL. •••••••••••• ;· ••• (60%) 

PAPILEDEMA ••••••••••••••••••••• -•••••••••••••• 7 (46. 6%) 

S. CEREBELOSO •••••••••••••••••••••••••••••••• 7 (46.6%) 

AFECCION DE PARES CRANEALES• ••• ;; •••••••••••• 4 (26.6%) 

I I I., ..•• , ••• ,,,.,, ••• , ••• , ••• • •••.• 1 (25l0 

VI •.•••••••••••••••••••••••••••••••• 2 (50%) 

XII ••••••• , •••••• , •••••••••••••••••• l (25%) 

DISFASIA •••••••••••••••••• ·• ; .••••••••••••••••• 2 (13.31') 

S. DE BRUNS ••••••••••••• -~·.;: •• -; •••••••••••••• l (6.61') 

30 
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CLASIFICACION PRONOSTICA DE ACUERDO A BRUNO ESTANOL 

l CISTJCERCíiS!S BENIGNA: 
Pacientes con quistes parenquimatosos o 

calcif1cac1ones sin hict~ocetalia, presentan generalmente crisis 
convulsivas; nunca requieren manejo quir6rgico, responden bien al 
tratamiento m~dico y la evolución de la enfermedad es la 
cr·onicidact 

CISTICERCOSIS BENIGNA •••••••••••••••••• 2 

CISTICERCOSIS BENIGNA 
CON EVOLUCION MALIGNA •••••••••••••••••• 1 

TOTAL: •••••••• 3 (20%) 

11 C!STlCEF:COSJS MAL!Qllill 

Presentan Hidrocefalia, grandes quistes 
supratentor1aies con edema, vasculitis o infartos, con aumento de 
la presión intrd~raneal, disturbios de la marcha, parálisis de 
nervios craneales, síndromes hemisféricas, cambios mentales y 
generalmente requieren manejo quirúrgico, no responden al 
tratam1ento médico, su evolución es progresiva, aguda y produce 
grande• secuelas neurológicas. 

CISTICERCOSIS MALIGNA •••••••••••••••••• 5 

CISTICERCOSIS MALIGNA CON EVOLUCION 
BENIGNA SIN DEFICIT NEUROLOGIC0 •••••••• 7 

TOTAL: ••••• 12 (60%) 

III PACIENTES ASOSIADOS A HIDROCEFALIA 

HIDROCEFALIA ••••••••••••••••••••• ;7 (46.6%) 
C:om•.ln1c:ante ••••••••••••• 4 
Obstructiva ••••••••• _ ••• 3 

SIN HIDROCEFALIA •••••••••••••••••• 8 (53.3%) 
Como signo Secundario ••• ! 
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TABLP. IV. 

TOPOGRAFIA DE LESIONES. Se hace un recuento ya que algunos 
pacientes mostraron más de una localización al ingreso. 

1 FORMAS ACTIVAS O QUISTES: 

Intrapar·enqu1mamtosas •••••••••••••••••••••••••• 5 (33.3%) 

Diseminadas ••.•••• 5 

t Gi•Jantes ................... 5 (3 Der.) y (2 Izq.) (33.3S) 

l="ponto-Par·ieto-Tempor·al Der ••••••• ~ 1 

Tempor·o-Occipital Der.········'··~.· ... ! 
Frontal Der .••.••.• 1 

Parietal Izq ••••••• 2 

IntraventricL\lar •••..••••• · ••••••••.•.••••••••••• 2 (13.3%) 

Ao ••••••••••.••• 1 (50SJ 

3o ••••.••.•• , .••• 1 (50S) 

* Cisternas ••••••.••••••.••••••••••• 1 Cuadrigeminal (6.6%) 

* Subaracr1oideos •••••.•••••••.••.••••.••••. 2 (Izq) (13.3%) 
Cisura de Silvia 

II CALCIFJCACIONES1 

Parenquimatosas •.•••••••••••••••••••••••••••••• 2 ( 13.3%) 

111 SIN FORMAS ACTIVAS: 

Sólo reacción a Nieto y ELJSA (+) •••••••••••••••• 2 (13.3%) 
e Hid1 .. ocetal ia. 



MANEJO 

l. 1;!ui.rúr·g1co solamente ••••••••••••• 1 (6.6%) 

II. Farmacoló91co; 
Albendazol + esteroides ••••••••••• ·3 (60%) 

III. Comt•1r1ados •••••••••••••••••••••••• 5 (33.3%) 

SECUELAS POST-MANEJO (Calidad de Vida) 

B = Independiente 
R Dependiente parcial 
M Dependiente 

I. Q1d rúrgico (M) •••••••••••• 1 (6.6%) 

II. F armac:o log ico b (B), 3{M) ...... 9 (601') 

III. Combinada 3 (B), 1(R) ...... 4 (33.3%) 

33 
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ANALISIS. 

De acuerdo a la selecc1dn de expedientes vemos que fueron un 

total de 15 expedientes los que llenaron los criterios, estos 

pacientes se siguen aún por la consulta externa de nuestro 

naspital menos uno <caso No. 6) el cual no asiste desde enero de 

1991. 

Como presentamos la relación hombre-1nujer es de 3:2, con un 

ligero p1~ectominio en hombres, concordando esta con las reportes 

de nu~stro pais ya que se relacionan generalmente con la 

ocupación, asi la mltJel' ocupad~ en el hogar tiene menos riesgo ae 

infectarse al preparar ella la comida, mientras que los hombres 

tienden a comer fuera cte la casa, elevando co11 esto el riesgo ~e 

contam1naci6n. 

Siendo país adn subdesarrollado a pesar de 

implementos en los programas de salud, el nivel social más 

afectado e5 con mucho aquel de bajos recursos, lo que se muestra 

claramente en nuestra estadística; 9 casos (60%), a pesar de que 

nay que tomar en cuenta que en nuestro hospital manejamos un 

grupo cte pacientes con recursos económicos bajos, además de ser 

de captación general. 

Sabemos que el área de influencia de nuestro hospital es 

el centro del pais, oe ahí que la mayoría cte los pacientes eran 

del Distrito Federal o áreas cercanas, pero no debemos olvidar 

que es también una enfermedad importante en otros estados, donde 

la incidencia es al·ta como son los estados del Altiplano, en los 

alrededores del Distrito Federal ( Hidalgo, Michoacán, Guerrero, 
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Puebla, etc.), y otr·os en donde la cr:ia de cerd.os es una 

importante fuente cte trabajo y alimentación, (áreas rurales). 

De acuer·oo a la gráfica .~.e edades vemos q1.1e el promedio de 

afección esta en 37 a~os la cual ~s una edad productiva tanto en 

homt•r·es como en muJeres, vemos que la atección en niños o 

ar1c1anos (.-:p.1e si las hay,1,no es t.3.n corni:m, esto como problema cte 

sali..11j pa1"'a la r1ación es impol''tante ya que afecta al gr·•.1po de 

población productiva, y si a esto aun~mos que de acuerdo a la 

evolucion pronostica en cuanto a su calidad cte vida útil, vemos 

que un 80% es afectada con criterios de enfermectad maligna y sólo 

un 20% tiene un pronóstico favorable ( tabla No.III ), resultando 

1m 1::.or.. de bueno:- resulto.dos. 1"tn 33 •. 3% de malos, y sólo un 6.6% de 

intermedio!=- esto inaepend1entmente de su 

clasificación pron~stica. 

La clínica al momento de su admisión 

ho~pirAl?r1a es ml1y diversa y hay detos generales que concue~ctan 

con los rq~Gr~es de otros hospitales, así tenemos que la afección 

dE funciones mentales ocupa un primerisimo lugar en nuestra 

muestra. seguid~ de cefalea y crisis convulsivas de aparición 

tardía ( desr ··-~e los 25 aRos ), esto se relaciona mucho con el 

momento en que se busca ~c~ón médica, ya que la cefalea es un 

sig110 impor·tar1te de afección del s1st:- 0
• nel--vioso, la gente de 

recurso bajos no le da importancia pero si se presta atención 

cuando nay alteraci61i de la conducta siendo esto un reflejo !n 

los casos presentados. 



• 
Además de ·~ue en determinado momento la afectación es tan 

pleomórf1ca que puede simular cuadros clínicos 1nuy diversos, por 

eso se ha daao por llamar a la neurocist1cercos1s 11 La gran 

simuladora '', y~ que afecta tanto pares craneales o simula 

sintomas tan 1nespecíficos como vértigo, nauseas y vómito o 

s1mplemenete un síndrome corticoesp1nal y llegar a confundirnos 

aún más cuando se presenta con focalización neurológ1ca, como 

distas1a o sólo alteración de la memoria, por e~o es de vital 

interes prestar atención cuando se presenten estos síntomMs y 

signos. 

81 anal1~amos la d1stribuc1ón topográfica de la lesiones de 

acuerdo a nuestros p~cientes vemos que un 33.3% es diseminada 

( ambos hem1ster1os cer~brales ), y otro porcentaje igual esta 

con loc~l1zac1ones bien definidas (frontal, parietal, temporal) 

siendo en nuestros casos los frontales y parietales los sitios 

més atectado5 de ahi la diversidad de alteración en l~ funcio11es 

de asociación que podemos relacionar en ellos. 

Sobre la afección de ventrículos, el 4o figura entre los 

més atacados aunque en nuestra recopilación, sólo se encontró un 

caso documentado. Sobre las cisternas de la base, la cisura 

silviana parece ser el lugar més agradable para los quis~es 

racemo~os. En cuanto a l~s calcificaciones que en las placas 

simples de cráneo son las que nos orientan al diagnóstico, en un 

paciente que se revisa por primera vez, en nuestros casos sólo se 

documentaron 2 (13.3% ), y esto sólo visto por tomografía. 
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Hay l,.\n por·cer1taje elevado q1.1e no se asoció co\1 hidrocefalia 

8 pacientes 53.3% ),lo que puede equ1voca~nos hacia otro 

padec1m1ento, porque en los reportes hechos en nuestro pals, si 

se documenta c~ánpo hipertens1vo por hidrocefalia, tomando en 

cuenta nue5~ro m~d10 en un paciente con edad productiva lo 

asociamos a cisti~ercosis. De las hidrocefalias por cisticercosis· 

q~te ctocumentarhos ? l 47% ), ~eran del tipo comunicante y sólo 3 

de t:po 0Dstruct1va. 

En cuanto al manejo, nuestro protocolo medicamentoso fue a 

base de es un •:\el--ivado dl?l beni!imidazol, 

at<s'.Jrtiible por V-Í.é\ oral 1 se ctistr·1buye ampliamente po\ .. los 

líq1.lii:.t.os or·gctincos en conc:entr·ac:1ones elevo?.das, tenien1:\o acción 

como ~aras1t1c1cta ~e amplio espectro, por atacar· larvas y formas 

adultas de c!stoaos y tremátoctos, su efecto sobre el parásito es 

la ae bloquear ~u captac~ón de glucosa evitando asi su aporte 

energ<:1;1Co, llegar a se1-- insuf1.1c1ente 51.l 

sobrev1venc1a lo que trae consigo su muerte, sus reacciones 

actversa~ son min1mas y sólo se han reporcado a nivel herético con 

dos~s ~5 veces más altas que las estandarizadas 

tracam1ento cte la c1~t1cercos1s cerebral. 

para el 

El medicamento asociado fue la deHametazona y sólo en un 

caso pr·ednisona, a1.111que el esteroicte sólo se indica ante la 

reacc16r1 ~ctversa. •:\e la medicación, ( esto r·elacionado con la 

muerte del parási~o ) en nuestros pacientes siempre se us6. 

El mane JO farmacológico se usó para las formas 

prueba para los grandes quistes 
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subaracnoideos y cor·ticales, de estos sólo uno respondió 

adecuadamente desapareciendo, esto es inconstante como el caso 

presentado por el Dr. Del Bruto en 1990. 

En nuestra estadística 9 pacientes 60% ) se efectuo con 

maneJo farmacológico y de estos la mayoria no presentaron 

hidrocefalia, el porcentaje de maneJos combinados tamb1en fue 

alto 5 ( 3~;'; •. 3% >, y el que requirio maneJO quirúr·gico sólo fue 

( b.bZ ), aunque ya ~n la actualidad un q•Atste s1Jbaracnoideo o 

')Jgante cortical de tener formas vivas 

intrap~renqtJimatosas es prime1 ... o candi.;ato 1.:p.d r-úrgico y 

poste~1ormente farmacologico, esto por el proceso de aracno1dit1s 

que se cr~a alre~edor del quiste post-tratamiento medico. 

.,-lo ¿. la call•Jad •:te vida por sus secuelas 

neurológicas, los que :. i~·-~n manejo quirúrgico les fue mal; 1 

caso con dependiente, l~s pacientes manejados 

far·macológtcamente; ":· con v1da independiente y 3 con 

dependiente y aquellos m~neJados como1nadamente: 4 con Vl•. 

1n~ependiente y sólo una con dependencia parcial. 

De acuerdo a estas canside~ac1ones podemos 

siguientes conclusiones: 

sacar· las 
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CONCLUSIONES. 

1.- En n•Jestros casos presentados la relación hombre-mujer 

es cte 3:2, siendo el grupo de edad con más riesgo cte ser atacado, 

el que se encuen~r·a entre la 3a. y 4a. década de la vida, que es 

una edad proct•1c~:va v ótil. 

2.- La cisticercosis no respe~a e~trato social pero es más 

fre~uente encontrarla, en los pacientes de baJos recursos y poca 

educación higiénica. Pero tambi~n ~~aca estratos medios y altos. 

3.- Los síntom~s ma~ frecuentes presen~ados par estos 

_.,::.ac1entes son alT.i:rac1ón tle lcis f•.1nc1onec;i mentales, cefalea, 

crisis convul~1vA2 je apar1c10n tsrctia y datos asociados a cráneo 

hioertel1s1vo c~wo son papiledema y síndrome corticoespinal 

otra focalización 

neurulóv1ca s1n1ulanao otr~ pa~ologia. 

~.- La m~~ori~ ~e los expedientes revisados ilustran 

fehacientemente q1J~ los que llegan al hospital, generalm~nte caen 

ctentro •:te los criterios 1:le entei-·medad mali9na ( :::o~4 ), ya que los 

casos benignos po~ •u misma cronicidad o no se d~tectan o llegan 

en estadios tara~os. 
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5.- La topogratia de afección del si¡tema nervioso es más 

frecuente que sea la forma intraparenquimatosa diseminada, y la 

de quistes gigantes corticales siendo los lobulos más afectados 

el fror1ta1· v el par·.i.etal. s•..tmando las for·mas subaracnoideas e 

intraventriculares san en tata} 

~.- Las calcif1cac1ones pA1~~nqL1imatos~s l 13.3% ) no fueron 

comunes en r1uestra muestra lo que hasta cierto punto, parece 

restar su importancia para la apr·eciación en las plac~s simples 

de cráneo tomadas por m~dicos generdles ante la sospecha de 

va~Lables como es la eda·i~ el nivel soc10-económico, puede llegar 

a sospecharse esta enf ermed~a. 

7.- La hidrocefalia se relacionó con el ~iagnóstico de 

cisticercosis en 7 casos (46.6% y puede pi-.esentarse en 

cualquior momento de la historia natural de la enfermcdead. 

:::.- El mnnejo medicamentoso sólo tiene un alto par·cer1taJe 

de eficacia sobre las formas benignas y no demostró efectividad 

sabre las quistes giga11tes y subaracna1cteos, para los cuales el 

manejo combinado parece ser la meJor opción, siendo la resección 

quir~1-.gica la primera en usarse, para posteriomente manejarlo con 

medicamentos, los esteroides por ser un arma dable deben ser 
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opcionales en pacientes hosp1tal1zactos, pero en pacientes 

ambulatorios 0:tet•e" 8'50Cia\--se siempre. 

9.- El mane10 quirúgico con indicaciones precisas se deja 

para los pacientes con quistes únicos, accesibles, localizados en 

area~ poco ~~pres1vas, que se encuentren a nivel ventricular. En 

1oi; 1:1st•H'1~les por s1.1 inaccesibilidad la punción ester·otáxic:a 

po~ri~ tomarse en cuenta y ser~ mo~1vo ae un protocolo de 

~~t•.1d1c •• 

10.- Sobre las secuel~s past-maneJo con cualquiera de las 

opc1one-s e::, si.:entes pa1--ecen no tener· r·elt1vancia ya que los 

malos 5e presentaron independientemente al 

m~neJo, el' otras p~labras o les va bien o les va mal. 

!t.- Para concluir despues de nuestra 1--ev1sión, observamos 

•:ti.te a pesar ''!."' no:i ser- 11r1 r11'•111t?• .. o cor.s1o:•erable de pacientes para 

~elacionarlo~ e~tadi~ticamente. concuerda suficientemente con los 

reportes de la literatura, a los que se nace referencia en 

n~e~tra hibl1ografia. 
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