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INTRODUCCION

Desde un punto de vista muy personal, puedo ase-
jurar que el tema a tratar en la presente investigacién,
B un tépico apasionante y que a no dudar puede propor-—
~ionar un campo vasto de estudio.

E1 presente trabajo, cuyo titulo es NEUROCISTI-
CERCOSIS, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, pretende
hacer una revisidn en forma retrospectiva, de todos los
casos de pacientes con Neurocisticercosis ocurridos en
=1 Hospital General San Juan de Dios, durante los anos
1977-1979, analizando el problema integralmente y ha-
ciendo énfasis en: etiologfa, historia, distribucién geo
gréfica, fisiologia, morfologia, ciclo evolutivo, patoge—
nia, sintomatologiz, diagndstico, tratamiento, preven=
cidn, epidemiologla, etc.

La Neurocisticercosis es considerada comouna en
tidad simuladora de cualquier patologia del sistema ner
vioso, lo cual puede confundir a cualquier facultativo que
tenga que enfrentarse con ella, lo que hace que en defini

~ tiva tenga que caer en el campo especializado, aunque =

2n primeras consultas sean médicos generales los que
den las pautas iniciales.

Uno de los propdsitos fundamentales de esta tesis
lo es el de alettar a la poblacién sobre el gran  peligro
jue esta enfermedad representa para quienes principal-
Mmente consumen carne de cerdo, ya que las creencias -
dopulares demuestran estar equivocadas puesto que a la
tarne de cerdo que presenta cisticercosis, corriente—




mente la llaman carne con sarna , vy porque la carng ANTECEDENTES

de cerdo sin cocimiento es utilizada para el tratamient
de ciertas afecciones carenciales, asi como también 1

sangre de dichos animales.
Actualmente se tiene evidencia sobre que los Ces-

todes fueron mencionados en el PAPIRO DE EBERS Y
ademés en los escritos médicos de la India, China, Gre
cia, Roma, Bizancio y Arabia.

Se dard realce al tratamiento de neurocirugia pa
ra este tipo de patologia, tratando de que el presente tr
bajo, se constituya en un instrumento que ayude a cono
cer tan terrible flagelo, aunque en solamente algunos d

sus aspectos. En lo que se refiere a la Cisticercosis, puede afir

marse gue su conocimiento se remonta a tiempos tan re
motos de la antigledad, tales que Aristdfanes 500 A.C —
hace ya referencia a dicha entidad, haciendo notar que -
los carniceros de la dpoca, examinaban con énfasis la
cara inferior de la lengua de los cerdos, en busca de la
enfermedad, a la cual ellos llamaban por analogia : -

PIEDRAS , comparando el aspecto de los cisticercos,
con el de pequefios granizos.

Moisés e HipScrates, conocieron la forma adulta
del pardsito.

Aristéfanes y AristStles, conocieron la forma lar—
varia.

HipScrates 460 A.C., menciona esta afeccidn.

AristSteles 384 A.C., describe las generalidades
de esta enfermedad, tanto en el ganado porcino, como en
el bovino.

Moisés prohibié al pueblo judio, el consumo de car
h? de cerdo, porque en méds de una ocasidn esta dolen—
Cla fue confundida con la LEPRA , conservdndose has




ta nuestros dias esa medida profildctica.

Paranoli en 1550, describid por primera vez el
hallazgo de vesiculas en el cuerpo calloso del hombre.

Gessner en 1558, obserwva el primer caso de cisti
cercosis humana. 3

Rumbler en 1588, sefiala la clase larvaria en
hombre .

el

Ambos Gessner y Rumbler, dan a conocer el pri-
mer caso de la enfermedad, publicando el hallazgo de
vesiculas en la duramadre de un paciente que en vida -
presents epilepsia.

Paracelsus en 1650, encontrd cisticercos en un pa
ciente gue padecia de convulsiones. N

Malpighi en 1686, estudia las vesiculas encontra-
das en carne de cerdo, y descubre la existenciade  un
verme en su interior. Estudid el contenido de los cisti-
cercos del cerdo y observd la forma larvaria de la
nia.

te—

Werner y Goeze, en 1786 vy 1789 respectivamente,
comprueban la identidad de las vesiculas encontradas en
el hombre y de las halladas en el cerdo.

En 1803, Zeder cred el género CYSTICERCUS, -
del griego CYSTIS = vejiga vy CERCUS = cola.

Rudolphi en 1809, llamd a la forma larvaria de la
Taenia solium, con los nombires de Cysticercus Cellulo

4

sae,
NO -

por la predileccidn gue tiene por el tejido conjunti=

Van Veneden en 1853, descubre la relacidn exis—
tente entre las vesiculas de cisticercosy la Taenia so-—

lium adulta.

Van Veneden, Heubner y Leuckart en 1855, obtuvie
ron cisticercos experimentalmente, haciendo ingerir
anillos maduros de la Taenia solium a cerdos pequefos.

Heubner, Leuckart y Kuchenmeister 1855-1856, -
estudiaron el ciclo bioldgico de la Taenia solium, infec—
tando a un ser humano con la forma larvaria del Cysti-
cercus Cellulosae, obteniendo 3 meses después un ver-—
me adulto. Demostraron que la vesicula que se encuen-—
tra en los tejidos del cerdo en la fase larvaria, es in-
fectante para el hombre.

Virchow en 1860, describié por primera vez la -
Cisticercosis Racemosa en el cerebro.

Griesinger en 1860, publicd varios casos deepilep

sia producida por la presencia de Cysticercus Cellulo—
sae en el cerebro.

Zenker en 1882, estudid los trabajos de Virchow
y le dio el nombre de Cysticercus Racemosus, descri-

biendo cuatro variedades:

1- Festoneada

2— Plurivesicular
3- Acinosa

4— Avrracimada




Askanazy en 1890, describié el cuadro clihico co-
rrespondiente a la Cisticercosis Racemosa en la base

del créneo.

Moses en 1911, utilizando un extracto acuoso de
Cysticercus Cellulosae,, practica la reaccidn de fijacién
del complemento, inicidndose de esta manera, el diag-
ndstico de la enfermedad por medios indirectos. Poste-
riormente a estos estudios, hay gran cantidad de auto-
res que se han ocupado de ella en todas partes del mun-—

do.

Guccioni en 1919, practica la misma reaccidn con
&xito.

Mansoni ha hecho estudios semejantes posterior-
mente , existiendo una prueba que fue bautizada con su
nombre .

Hasta 1963, se comenzd a dar importancia a la -
Cisticercosis porcina por Zapatel y colaboradores, quie
nes reportaron la presencia de cisticercos viables en
la carne de cerdo y en algunos embutidos.

Los datos recopilados anteriormente, se refieren
a la historia del parédsito en diversas partes del mundo.

Pasemos enseguida a los hechos histéricos que so
bre dicha enfermedad se han publicado en Guatemala.

En Guatemala, en la tesis del Dr, Pedro Molina
Flores 1877, ERRORESY PREOCCUPACIONES SOBRE
LA MEDICINA 3 sefiala gue un '|.nd1\/1duo puede padecer\

infestacidn masiva por la forma adulta del pardsito (Tae

nia).

6
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En 1894, con la tesis de graduacién del Dr. Victor
Constantino Herrera, titulada ENDEMIAS Y ENFERME
DADES MAS FRECUENTES DE LA CIUDAD DE GUATE
MALA , se inicia el estudio en particular de la Taenia—
Solium,

E1l 4 de octubre de 1940, se encontrd el primer ca
so de Cisticercosis cerebral, en una necropsia practica
da por el doctor Guillermo Mordn, en la que fuera su pg
ciente Zoila de Ledn, de 26 afios de edad, quien se en-—
contraba internada en el Tercer Servicio de Cirugia del
Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de Guate
mala, en ocasidn de encontrarse el Dr. Mordn haciendo
sus prédcticas como interno de dicho servicio. ET1 diag-
néstico fue comprobado por el Dr. Rafael Morales y por
el Dr. Francisco J. Aguilar. Siendo el primero de los
nombrados, profesor de la Cé&tedra de Parasitologia de
la Facultad de Ciencias Médicas, y el segundo, prepara
dor de dicha C&tedra. B

En el afio de 1852, el Dr. Carlos de la Riva, hizo
un trabajo denominado UN ANO DE NEUROCIRUGIA EN
GUATEMALA , en el cual se menciona el caso descrito
anteriormente, ademd&s se describen 7 casos mds que -
fueron encontrados.

En el afio de 1953, el Dr. Francisco J. Aguilar vy
el Dr. Viscaino Gdmez, presentaron 24 casos de Cisti—
cercosis Cerebral Humana, en el Congreso Nacional de
Medicina.

En 1954, el Dr. Carlos de la Riva, al realizaruna

exploracidn optoquiasmé&tica, encontrd Cisticercosis de
la silla Turca.

2




En 1957, el Dr. Carlos de la Rivay el Dr. M. -
Chinchilla, con motivo del Congreso Mé&dico, presenta-—
ron el trabajo titulado CISTICERCOSIS EN GUATEMA
LA .

En 1960, el Dr. Francisco J. Aguilar v elDr. Car
los de la Riva, presentaron trabajos sobre Cisticerco—
sis en el Congreso de Medicina de dicho afio. En 1964,
los mismos cientificos presentaron también trabajos so
bre el tema en el Congreso de Medicina del mismo afio.

En 1966, el Dr. Radl Barrundia, en su trabajo de
tesis de graduacién, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA CISTICERCOSIS EN EL SISTEMA NERVIOSCO -
CENTRAL , nos da la frecuencia geogréfica y localiza-
ciones principales en el Sistema Nervioso Central, en -
los 25 casos de Cisticercosis Cerebral estudiados, com
prendidos entre los arios 1959 vy 1966, en los hospitaleg
General San Juan de Dios y Roosevelt de la ciudad de -
Guatemala.

En 1966, Gruenenbaum en su trabajo CISTICER-
COSISs SUINA EN EL. GANADO DE DESTACE EN LA
CIUDAD DE GUATEMALA , hace referencia a la gran
infestacidn que adn prevalece en el ganado de la Republi
ca de Guatemala, B

En el aflo de 1978, los Doctores Francisco J. Agui
lar y Carlos de la Riva, efectuaron una revisién de 37
casos, encontrando que la Neurocisticercosis es la mds
frecuente, con un 80.4% de los casos, seguida de las -
formas muscular y subcutdnea con el 15.2% de los casos;
el resto de las localizaciones son mucho menos frecuen
tes y por lo general constituyen hallazgos incidentales.

El diagnéstico de la enfermedad en nuestro medio, se

hace utilizando el método clinhico y ademd&s medios qui-
rdrgicos. No se recomienda el uso de medios inmunold
gicos por haber reaccidn cruzada con otras parasitosis—
intestinales, ademds de tener antigenos comunes con la
Oncocerca Volwilus.




OBJETIVOS cercosis.

7 .— Conocer el tiempo de hospitalizaciédn minimo,
m&ximo y promedio.

GENERALES

1.— Contribuir al estudio de Neurocisticercosis -
en Guatemala,

2.- Efectuar estudio bibliogréfico sobre Neurocis

ticercosis.
ESPECIFICOS
1.— Conocer la incidencia de Neurocisticercosis -

en el Hospital General San Juan de Dios.

2.— Conocer el grado de certeza del diagnéstico
preoperatorio.

3.- Determinar el grado de efectividad del trata-
miento quir*dr"gico y las complicaciones por el
uso de neurocirugia.

4.- Conocer la frecuencia de Neurocisticercosis -
por grupos etdreos, sexo, lugar de origen de
los pacientes, étc,

5.— Conocer el tratamiento médico de neurccisti-

10 )l



JUSTIFICACION

La investigacién del presente tema, encuentra su
principal justificacidn en el desconocimiento que se tie-
ne en relacién a la patologia que presenta la Neurocisti—
cercosis, lo cual da lugar a que se confunda frecuente-
mente con otras muchas entidades.

En el presente trabajo, se justifica ademds por-
que hace una revisidn de la incidencia de Neurocisticer-
cosis durante los afios de 1977-1979, yaque durante
esos afos no existe un estudio similar. Con el mismo se
logrard divulgar datos nuevos en &l Departamento de -
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios,per
mitiendo que los datos contenides en el mismo, sirvan -
como un instrumento de estudio y comparacién en el fu-
turo.

12

HIPOTESIS

"EL USO DE CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS,

.|F NO ES UN TRATAMIENTO PALIATIVO".
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

1.— Se estudiardn todos los casos de Neurocisti-

cercosis que se presentaron en los afios de
1977-1979.

R ECURSOS

[62]

Libro de ingresos y egresos del Departamento
de Neurocirugia del Hospital General SanJuan
de Dios.

Libro de Sala de Operaciones.

Registros clihicos del archivo del Hospital Ge
neral San Juan de Dios.

Utiles de oficina y escritorio.
Hojas de tabulacién de datos.

Bibliocteca de la Facultad de Ciencias M&di-

cas.
Biblioteca de Servicios de Salud.
Biblioteca del IGSS,

Biblioteca de la OMS vy de la OPS.

14

RECURSOS HUMANOS

1.— Asesor.

2.- Revisor.

3.— Empleados del archivo.

4.—- Bibliotecarios.

5.— Estudiante Investigador.

METODOS

1.— Se usard el método Deductivo.

2.— Se usard el método Inductivo.

3.- Se hard uso del Departamento de Estadistica
y Archivo del Hospital General San Juan de -
Dios.

4.- Se hard una revisidn de papeletas por el méto
do retrospectivo.

5.— Obtencidn y tabulacidn de datos.

6.— Entrevistas personales.

7 .— Elaboracidn de cuadros.

8.— Revisién bibliogréfica.

15



PLAN DE ACCION

Este trabajo investigard retrospectivamente, to-
dos los casos de Neurocisticercosis registrados -
en los aflos 1977-1979, en el Departamento de Neu
rocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Se revisardn los registros clfhicos del archivo -
del mismo Hospital.

Se presentardn resultados parciales y totales a
asesor y a revisor.

Se utilizardn los siguientes pardmetros:

a) Edad

b) Sexo

c) Origen

d) Antecedentes

e) Motivo de consulta

f) Examen Fisico

g) Diagndstico Provisional

h) Ex&menes Complementarios

1) Rayos X

j) Tratamiento Quirdrgico

K) Complicaciones postoperatorias
1) Tratamiento Médico

m) Condicién de Egreso

n) Tiempo de hospitalizacidn

A) Medicina Fisica

0) Diagnésticos Definttivos

P) Anatomia Patoldgica

g) Moktalidad.
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GENERALIDADES SOBRE CISTICERCOSIS

1.— FRECUENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA

La Taenia solium y la Cisticercosis suina y huma
na, son frecuentes y tienen distribucidn principalmente
en los paises que son productores de ganado porcino tan
to como bovino, donde su consumo es elevado, en regio
nes donde prevalecen condiciones higiénicas deficientes
y malos hébitos en la ingesta de carnes en malas condi—
ciones sanitarias o insuficientemente cocidas, ademés
en todos aquellos en los cuales no existen las medi das
sanitarias necesarias para su control.

Es importante mencionar que tanto Taenia solium
y Cisticercosis suina y humana, son desconocidas en las
poblaciones judia y musulmana. Segin Tanaka en el Ja
pdn hay ausencia de Taenia solium y por tanto la Cisti-
cercosis no existe.

En pafses en los que se ha establecido un mayor -
progreso sanitario, ha habido una disminucidn en la fre
cuencia de esta enfermedad, disminuyendo también su
ihdice promedio, tal es el caso de Estados Unidos de
Norteamérica, Suiza y Cuba.

Se puede decir que la distribucidn de esta entidad
es mundial, ya que se la ha encontrado en América, Eu
ropa, Asia, Africa y Australia.

En el continente europeo, los pafses de mayor* fre

cuencia son: Portugal, Alemania, Dinamarca, Polonia,

17




{Suecma, Italia, Francia, Inglaterra, Bélgica y Espafia.
|
|
|

En América, México, Guatemala, E1 Salvador,
Brasil y Chile, son los pafses de mayor frecuencia.

En A sia, principalmente al norte de China, India,
Tailandia, Viet Nam y Manchuria, son los paises de ma
yor frecuencia.

En Asia, los principales focos endémicos de Tae-
nia Saginata estdn en los paises del Cercano Oriente. -
E xisten ademd&s otros focos en Tailandia, Burma, Tai-
wénh, Mongolia, Corea y Japén, no obstante que segin un
autor (TANAKA), niega la existencia de la Cisticercosis
en el Japdn.

En Africa, son Madagascar y Transvaal los paises
gue mayor frecuencia de Cisticercosis presentan.

Segin Pawlomsky y Schultz, en la mayoria de paf
ses europeos, la prevalencia de infeccidn por Taenia Sa
ginata, no pasa del 0.5%, con excepcién de algunos fo-
cos endémicos en la Unidn Soviética y en Yugoeslavia. -
La Cisticercosis en el ganado va del 0.4% al 2.6%.

En los Estados Unidos de Norteamérica, la preva
lencia de infeccidn por Taenia Saginata, dio 23/100,000
en 1.8 milldn de muestras de heces de 43 estados.A par
tir de 1959, el Departamento de Agricultura, lleva con-—
trol con estadisticas anuales de Cisticercosis bovina, -
las cuales oscilan entre el 0.04% al 0.08%.

En América del Sur, Pessoa, en 1947 estimd que
la prevalencia en Sao Paulo era entre el 1 al 1.5%; en

18

Ecuador, L8pez en 1969 dio el 0.7%; en Chile, Delard
y colaboradores en 1958 dieron el 1.6%; Yy en Argentina,
Nifio en 1969 dio el 0.8%. En Brasil, la Cisticercosis
en el ganado, se estima en 1% ,

En Africa, la incidencia de Taenia saginata llega
al 10% en Kenya, Congo y Africa del Sur. La inciden-
cia de Cisticercosis en el ganado también llega al  10%,

en Sudén, Eritrea, Kenya, Rhodesia, Uganda, Congo v
el Chad.

En Australia, los inmigrantes sirios presentan al
to ihdice de infeccidn por Taenia saginata; y la Cisticer
cosis dio un 0.11% en un Millén de reses beneficiadas.

En Guatemala, el Dr. Francisco J. Aguilar y =
Acha, . en 1964, reportaron el 1.72% de incidencia de
Taenia saginata.

En nuestro pafs puede ademds afirmarse que esta
afeccidn es bastante frecuente, aunque hay relativamen-—
te escaso ndmero de casos registrados, probablemente-
debido a que no se piensa mucho en esta entidad vy a que
las personas afectadas que buscan asistencia médica, -
constituyen un bajo porcentaje, lo cual se traduce en po
cos casos diagnosticados. Se dice que es frecuente, -
a’n sin tener estadisticas precisas y abundantes, debi-
do en parte al escaso control gue se ejerce actualmente
en lo que respecta a leyes sanitarias.

Gruenebaum concluye que en Guatemala, el mayor
porcentaje de cerdos positivos a la cisticercosis, co—
rresponde a los procedentes del Departamento de = Alta
Verapaz, mientras que se presenta muy bajo.en el De—

2
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partamento de Escuintla, 16.74% y 0.46% respectiva-
mente, en su estudio sobre 215 cerdos positivos a cisti-
cercosis.

Sandoval en 1964, en su tesis ESTADO SANITA-
RIO DE LAS CARNES DE CERDO CONSUMIDAS EN
GUATEMALA , nos da la inquietante relacidn que exis-—
te en el Rastro de Lavarreda, sobre el decomise de
carne, la cual del total decomisado o seéa el 100%, co-
rresponde un 93.52% para la cisticercosis.

Zapatel nos da las siguientes conclusiones en su
estudio:

a.— Las salchichas tipo hot dog no son infectantes, en
vista de que el proceso de tritiracién a que son
sometidas, destruye las larvas.

b.- Los demés tipos de embutidos, son fuente posible
de teniasis en Guatemala.

2= NMORFOLOGIA

lLos cisticercos maduros de Cysticercus Cellulo-
sae, son pequefios quistes ovales, trasldcides, con el
escélex invaginado, opaco, que es compacto, con  sus
cuatro ventosas y la doble corona de ganchos, (esto pue
de ponerse en evidencia por compresién entre dos 1dmi
nas portaobjetos o por la accién del jugo gdstrico o  de
la bilis).

Corrientemente estdn rodeados de una cédpsula ad-
venticia resistente, pero en el humor vitreo, la pfa ma

20
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dre o los ventriculos cerebrales, puede faltar dicha cép
sula; alcanzan su madurez hacia la décima semana, pu:
diendo calcificarse posteriormente. En los mdsculos, —
los cisticercos son ovalados y miden 5 mm.; en el ce—
rebro son esféricos, de 2 a 5 mm.

El tipo racemoso (especie diferente para algunos
autores. Biagi), se observa en los espacios subaracnoi-
deos, en la base del cerebro y en los plexos coroideos;—
crecen en forma irregular y alcanzan un tamarfio consi-
derable.

Los cisticercos de C. bovis (C. Inermis), tienen
caracteristicas macroscépicas parecidas a las de Cysti
cercus Cellulosae, diferencidndose al microscopio poF
la ausencia de la doble corona de ganchos.

3.— FISIOLOGIA

La longevidad del cisticerco en el cerebro es muy
prolongada, citdndose casos hasta de 20 y 30 afios. Des
pués de un tiempo variable degeneran o bien se calcifi-
can.

Cuando el cisticerco se calcifica en la forma cere
bral, da lugar a un proceso inflamatorio, el cual puede
provocar oclusidn o hemorragia de los vasos vecinos, -
proceso que puede dar lugar a una meningitis de tipo pu
rulento, a meningo—encefalitis, hidrocefalia y encefalo-
nesia.

El inicio de todo el proceso es cuando los huevos,
al abandonar el Utero de la progidtide grévida, si son de

21
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positados en el suelo, pueden permanecer viables por
espacio de muchas semanas. Ingeridos por cerdos e}
por el hombre y méds raramente por otros mamiferos, -
al llegar al duodeno o yeyuno se produce la desintegra-
cidn de la cubierta en un lapso de 24 a 72 horas. La eclo
sidn de los huevos de Taenia solium solamente se produ
ce si son afectados inicialmente por el jugo gdstrico §
posteriormente se ponen en contacto con el jugo intesti-—
nal (Gonnert vy cols., en 1967). Las oncosferas resul-
tantes, ayudadas por sus ganchas y posiblemente por -
sus secreciones liticas, penetran a través de la pared

intestinal hacia la vénulas mesentéricas y son transpor-
tadas a todo el cuerpo, infiltrdndose caracteristicamen—
te entre los mudsculos, en donde en el curso de 60 a 70 —
dias se transforman en cisticercos, que son vesiculas -
ovoidales o casi esféricas, de color blanco lechoso, con
una pequefia cabeza invaginada en un lado dentro de lawve
sfcula. Estos granillos’, tlalzahgates o gusanos ve
siculosos de la carne del cerdo (Cysticercus Cellulosae)
miden aproximadamente 5 mm de largo por 8 a 10  mm

de ancho. E1l hombre se infecta fdcilmente con el cisti-

cerco alingerirlo en carne de cerdo cruda o mal coci-
da. En el estdmago, la larva es liberada por digestidn

de la carne de cerdo; en la porcidn superior del intesti

no delgado la cabeza evagina, se fija a la pared del intes
tino delgado y en 5 a 12 semanas evoluciona a adulto. Un
paciente puede albergar més de un gusano, aundque gene-—

ralmente sélo existe uno. Los gusanos pueden vivir has

ta 25 afios, o méds, vy resisten repetidos intentos de des—
alojarlos. Ocasionalmente pueden desarrollarse tanto

progldtides como escélices, con morfologia atipica. Tae

nia solium y Taenia saginata pueden infectar a un pacieﬁ
te de manera simulténea. —~
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Se han sefialado@sos que albergan hasta 22 a 57
pardsitos. Los pardsitos se alimentan del contenido in-
testinal (quilo). Los anillos grdvidos no se desprenden—
espontdneamente con la misma frecuencia que los de -
Taenia saginata y cada progldtide contiene de 30,000 a
50,000 huevos.

4.~ . CICLC EVOLUTIVO

El hombre es el hospedero definitivo del Cysticer
cus Cellulosae y el C. bovis, pero también puede ser
hospedero intermediario potencialmente de las dos for-
mas larvarias; en la préctica, la cisticercosis humana
se relaciona al C. Cellulosae. Los casos atribuidos a
C. bovis en el hombre, han sido considerados por Pe-—
ssoa, como cisticercos que por degeneracidn han perdi-
do los ganchos. De todas maneras, tanto en el cerdo, -
como en el buey o el hombre, el proceso de infeccién es
parecido y se produce por la ingestién de huevos de te-
nia adulta, (Taenia solium o T. saginata). La cubierta
del huevo se reblandece por la accién de los jugosgdstri
cos e intestinales y el embridn hexacanto queda en liber
tad, atraviesa la pared intestinal y llega al torrente cir—
culatorio, el cual lo lanza a todo el organismo, locali-
z&ndose preferentemente en los mdsculos (lengua, mase
teros, etc.), cerebro, ojos, corazén, tejido celular sub
cuténeo, etc.

A continuacidn se presenta un esquema del ciclo
vital del cisticerco:
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Cuando se encuentran en el espacio subarac-—

no se encuentra inidicio alguno de ella en nin-
noideo y en el parénquima cerebral.

Cuando su localizacidn es en dicho espacio
gun otro sitio.

MIXTA
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S - CLASIFICACION DE CISTICERCOSIS DEL. S1S=
TEMA NERVIOSO CENTRAL

a) Intraventricu—

lar.:

I- QUISTES: <« 4b) Corticomenth-
geo

c) Parenguimato-

| B. Quiste mdltiple so

K. Quiste solitario

a) Ventriculos ce

K. Ventricular rebrales

b) Cuarto
triculo

ven-—

1I-RACIMOSO: <

a) Supratentorial

| B. Cisterna
b) Infratentorial

III- FORMAS MIXTAS O GENERALIZADAS

i~ ETIOLOGIA

Sabemos que la Taenia solium, se adquiere por la
ingestién de carne de cerdo con Cysticercus Cellulosae;
el hombre es el Unico hospedero que puede alojar adul-
tos de Taenia solium, de manera que es la Unica fuente
de infeccidn de la cisticercosis.

La Taenia solium es un céstode, del orden Cyclo
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phyl idae, familia Taenidae. género Taenia; su tamario-
oscila regularmente entre los 2 y 10 metros de longitud,
por lo due es el pardsito mayor que infesta al hombre.
E s un gusano plano o acintado que presenta una cabeza
o excélex que habitualmente mide de 1 a 2 mm de ancho,
la cual se encuentra en la extremidad proximal del paré
sito; posee cuatro ventosas grandes de 5mm de didme-
tro, profundas y un rostelo redondo y bien diferenciado,
armado de una hilera grande de ganchos también gran-
des v pequefios, en ndmero de 22 a 32, y que tienen una
longitud de 1680-180 micras respectivamente, car"acter‘t’ﬁ
tica que la diferencia de la Taenia saginata. Posee un
cuello corto (la mitad del grueso del escolex), el resto
del pardsito esté formado por los proglétides de loscua
les existen tres variedades: los maduros, que se hallan
préximamente y que son mdés anchos que largos; los in—
maduros que son casi cuadrados y por dltimo los grévi-
dos, que son més largos que anchos; se puede  encon-—
trar en cada pardsito entre 800 y 1000 proglétides, cada
uno de ellos presenta poros genitales alternos con 7 a
13 (promedio de 9) ramas uterinas laterales, un owvario
trilobulado y de 150 a 200 masas testiculares.

Los proglétides grévidos dan nacimiento a los hue
vos del pardsito y segin se ha calculado, cada uno de
ellos contiene cerca de 40,000 huevos. Los proglétides
terminales, se separan del estrébilo y salen del hués-—
ped acompafiando a las materias fecales, o adn reptan-
do ellos mismos.

Entre las caracteristicas de los huevos, podemos
citar su forma, la cual es més 0 Menos esférica, que
llegan a medir de 31 a 43 micras de didmetro, color -
amarillento castafio, poseen una cédpsula gruesa forma-
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da por gran cantidad de prismas truncados, adheridos
firmemente entre si’ dentro de esta cédpsula,limitado por
fuera por una membrana ovifera, se encuentra el em-
bridn (Oncosfera), en perfecto estado de crecimiento, -
presentando de 3 a 9 pares de ganchos.

Cuando estos huevos se encuentran fuera del hués
ped pueden vivir varias semanas, adn en un medio adver
so; estos pueden ser ingeridos por el ganado porcino, =
otros animales y por el hombre; cuando esto sucede, el
organismo gueda infestado por la formacidn de cisticer
cos, los cuales van a fijarse en los diferentes tejidos de
este. Esta transformacidn toma un tiempo aproximado
de 60 dlas.

Los cisticercos son formaciones vesiculosas, =
ovoideas, de color blanco cremoso y que presentan co-
mo caracteristica principal, una cabeza que se encuen-—
tra invaginada a un lado de la vesfcula. Miden 5 mm de
largo por 6 a 10 mm de ancho..

Esta entidad gnosoldgica es producida més espect
ficamente por la forma larvaria de la Tgenia soliu m
(Cysticercus Cellulosae), se adquiere por la ingestidn -
de los huevos o de los progldtides de dicho céstode, de-
bido a la contaminacidn de alimentos o bebidas con he-
ces fecales humanas, o sea que se transmiten por feca-
lismo, mecanismo de heteroinfeccién.

Las personas que padecen Taenia solium, pueden
desarrollar cisticercosis por autoinfeccién, pero esta
eventualidad es poco frecuente si se compara con la an-
terior.
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Se ha dicho también que la forma larvaria de la
Taenia saginata (Cysticercus bovis), es capaz de produ
cir cisticercosis bovina humana, lo cual es puesto en du
da, debido a que algunas veces el Cysticercus cellulosae
pierde sus ganchos, confundiéndose entonces con el Cys
ticercus bovis.

E1l Cysticercus Cellulosae adquiere dos formas a
saber: Cellulosae y Racemosus, la primera de las cua
les es idéntica a la forma encontrada en el cerdo, sien—
do €sta una vesicula blanca opaca, en el lugar corres—
pondiente al escdlex, midiendo de 5 a 15 mm de tamafio,
de forma esférica u ovoide, con una membrana, un escd
lex invaginado con 4 ventosas y doble corona de ganchos
vy un 1i{quido en la cavidad del pardsito.

La forma Racemosa se presenta como una vesicu-
la pequefia o bien muy grande, midiendo de 5 a 90 mili-
metros, sin escdlex, de forma irregular, que dnicameg
te ha sido encontrado en el sistema nervioso central del
hombre .

HistolSgicamente el Cysticercus Racemosus pre—
senta irregularidad en el espesor de su membrana y ade
mds presenta cilios; estas caracteristicas no son obser
vadas en el Cysticercus Cellulosae.

Siendo la forma Racemosa considerada como una
variedad del Cysticercus Cellulosae, hay autores qgue
piensan gue su diferenciacidn solamente obedece a la for
ma de reaccionar ante los diferentes tejidos del organis
mo. Los estudios inmunolégicos efectuados, demues-—
tran que el mosaico antigénico de los dos Cisticercos es
diferente, lo cual estd en favor de que se trata de espe-
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cies distintas.

Hay autore s como el Dr. Biagi en México, que opi
nan que se trata de formas larvarias pertenecientes a
otra especie de Taenia.:

A continuacién se resumen las importantes dife-
rencias a que hace mencién el Dr. Biagi:

DIFERENCIA DE FORMA:

E1l Cysticercus Cellulosae es redondo y ovoide, mi
de de 3 a 81 milimetros, presenta una membrana delga-
da, cavidad llena de liquido, tiene escdlex, doble coro-
na de ganchos en ndmero de 24 a 32, cada uno mide 110
a 140 micras, los anteriores y de 100 a 180 micras los
posteriores.

El Cysticercus Racemosus mide de 5 a 90 milime
tros de tamafio, su membrana es delgada, circunscri-
biendo cavidad irregular, carece de escélex y puede pre
sentar lobulaciones. 5

DIFERENCIAS HISTOLOGICAS:

E1l Cysticercus Racemosus presenta irregularida-
des en el espesor de su membrana, en la que se apre-
cian cilios constantemente, caracterfsticas que no se ob
servan en el Cysticercus Cellulosae. -

DIFERENCIAS SERO LOGICAS:

No hay reaccién de precipitacién cruzada en am-—
bas formas, es positivo con el homd&logo v negativo con
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el heterdlogo.
DIFERENCIAS ANATOMO PATOLOGICAS:

El Cysticercosus Cellulosae se encuentra con Ma
yor frecuencia en el parénquima cerebral, mientras que
el Cysticercus Racemosus se localiza en la mayor par-
te de las veces en las cavidades cerebrales (ventriculo).

También hace notar el Dr. Biagi, que en los cer-
dos afectados de cisticercosis cerebral, nunca se haen
contrado la forma racemosa.

En Guatemala, el Dr. Carlos de la Riva opina gue
el Cysticercus racemosus, NO €s mds gue una variedad
del mismo Cysticercus cellulosae, basando su opinidn -
en los puntos que seguidamente se describen:

a) Todos los casos que han sido intervenidos quirdr—
gicamente por €1, han resultado ser mixtos (Race

mosus—Cellulosae).

b) Se ha encontrado que existe ihtima relacién entre
una variedad y la otra.

8.—- MECANISMOS DE INFECCION

Se consideran involucrados tres mecanismos por
medio de los cuales el hombre contrae esta parasitosis:

a) Auto infeccién interna

b) Auto infeccidn externa
c) Hetero infeccidn externa.
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AUTO INFECCION INTERNA:

Existe la posibilidad de que en la luz intestinal,
sean puestos en libertad los huevos de la Taenia, los -
cuales para convertirse en infectantes, deben de ser ata
cados previamente por el jugo gdstrico. SILVERMAN
(1954), demostré que para que se libere el embridn, es
necesario el concurso del jugo géstrico, valiéndose pa-
ra comprobar lo dicho, de huevos de Taenia saginata, es
to mismo tiene que suceder a los huevos de la Taenia
solium.

Si tomamos en cuenta la produccidn de movimien—
tos antiperistdlticos capaces de llevar el contenido  in-—
testinal hasta el estémago y adn llegar a expulsarlo; -
eventualmente pueden ser arrastrados los huevos o bien
proglétides enteros, los cuales ya en el estdmago, son
atercados por el jugo géstrico, liberdndose entonces el
embrién de su cubierta para adquirir propiedades inva-
soras. Al llegar de retorno al intestino, el embridn uti
liza enzimas citoliticas y merced alfuso de sus ganchos
penetra hasta los capilares para alcanzar la circulacidn
y desde allf, ser llevados por el torrente sanguiheo a
las diversas partes del organismo; comprobando e ste
mecanismo STERN cita el caso de una joven que vomitd
progldtides de Taenia solium, padeciendo meses m&s
tarde de una cisticercosis masiva y generalizada.

Existen también malformaciones en las Taenias y
entre ellas una que se conoce como Taenia Fenestrada,
consistiendo en que los progl&tides presentan una aber-—
tura por donde liberan gran cantidad de huevos que pue-

“den ser causa de una auto—infeccidn interna.
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AUTO INFECCION EXTERNA:

Tal como su nombre lo indica, en este mecanismo
se hace necesario que el individuo ingiera los huevos de
su propia Taenia.

WEDENT cita el caso de un paciente alienado co-—
préfago que albergaba Taenia solium en su intestino; di—
cho paciente padecid de una cisticercosis generalizada.

HETERO INFECCION EXTERNA:

Resulta este mecanismo por medios tales como el
beber aguas contaminadas con huevos de Taenia solium
o bien por la ingestién de hortalizas que son abonadas -
con heces humanas, consumiéndose las mismas crudas
o mal cocidas; este mecanismo también puede efectuar
se a través de las propias manos.

9.—- LOCALIZACION

Las localizaciones por orden de frecuencia sonlas
siguientes:

a) Sistema Nervioso Central
b) Globos oculares

c) Tejido Celular Subcuténeo
d) Tejido Muscular

e) Corazén

) Higado

Q) Pulmones.
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10.— PATOGENIA

Las formas larvarias o cisticercos, generalmente
mdltiples y a veces en muchos millares, se desarrollan
en cualquier érgano o tejido del organismo humano o del
cerdo. En la infeccién en el buey, es menor el ndmero
de cisticercos. Los sitios de predileccién para su loca
lizacién son los mdsculos estriados y el cerebro, pe ro
también se les puede encontrar en el tejido celular sub-
cuténeo. Las necropsias o las intervenciones quirdrgi-
cas en humanos, han demostrado otras localizaciones, —
tales como en los pulmones, ojos, peritoneo, corazdn,-
ete.,

En 1967, Anderson y Rivera, comunicaron un ca-
so de localizacién en la amigdala.

E1l crecimiento de los cisticercos produce una re-—
accién de tipo inflanatorio hacia un cuerpo extrafio, con
formacién de uha cépsula fibrosa. En los misculos pue
de haber degeneracidn o bien atrofia en la inmediata ve—
cindad del pardsito. La patologia depende de los tejidos
invadidos y también del ndmero de cisticercos. En 1o
que al hombre se refiere, la invasién del cerebro o de
los ojos, ocasiona consecuentemente graves trastornos,
en cambio en el tejido celular subcuténeo o en los miscu
los, las molestias son poco acentuadas.

Cerebro: En relacién a la infeccidn en el ser hu-
mano, los cisticercos se encuentran en el cortex cere—
bral, meninges, ventriculos y muchas veces en la subs
tancia cerebral. Frecuentemente estdn en la superficie
del cerebro, en los lébulos frontal y parietal, asi como
también a lo largo de las arterias cerebrales medianas
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y también en la regién occipital y en el cerebelo. Se pro
duce edema cerebral e hipertensidn intracraneana, situa
cién que es relativamente tolerada cuando los pardsitos
se encuentran vivos. La encapsulacién en tres capas -
concéntricas, ocurre por proliferacién de la neuroglia
y las granulaciones celulares del tejido con cambios vas
culares inflamatorios.

La neuroglia y las células nerviosas presentan
compresidn y cambios originados por la presencia del
pardsito; el cual ocasionalmente puede ser reabsorbido
y reemplazado por tejido fibroso, lo que lleva a las ma
nifestaciones tardias de epilepsia, puede suceder tam-—
bién calcificacidn e incompleta reabsorcién del pardsi-
kS

E1l tipo larva sin cdpsula, ramificada (Cysticer—
cus Racemosus) se desarrolla y crece en los plexos =
subaracnoideos y plexos coroideos, produciendo sinto-
mas de enfermedad generalizada. Como ya se indicd an
teriormente, el Dr. Biagi dice que hay autores que opi-
nan que se trata de una especie diferente del Cysticercus
Cellulosae.

La presidn del liquido cefalorraguideo estd aumen
tada, asi como @mbién el ndmero de células, principal-
mente a base de linfocitos y grandes mononucleares v
un tanto por ciento variable de eosinéfilos. Algunos au-—
tores afirman que la glucosa se encuentra disminuida; -
para otros, la hiperglucorraguia es un importante signo
de diagnéstico. En un 100% de pacientes con cisticerco
sis cerebral hay eosinofilia moderada que va de 5 a 12%.

L os cisticercos carecen de movilidad propia por
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carecer de drganos de locomocidn.

. — "CUADRQ CLINICO

El cuadro clihico de esta enfermedad puede asu-
mir diferentes formas. Siguiendo la descripcién de
BROTO (1947), por parecerle la més sencilla, el Dp,
Victor Daniel Espafia Pinetta en 1963, sugiere agregar
una forma clihica més, ast como también sugiere que
le ssea agregado el adjetivo PSEUDO a la forma tu-—
moral, ya que en realidad éste es un pseudo-tumor en-
docraneano.

Cuadro Original:

a) Forma Convulsiva

b)Y Forma Tumoral

c) Forma Psiquica

d) Formas menos frecuentes: Menihgea, hemi-
pléjica, espinal y asintomé&tica.

Cuadro Modificado:

a) Forma Convulsiva

b) Forma Pseudo-Tumoral
c) Forma en Vdlwvula

d) Formas menos frecuentes
e) Forma Psiguica.

El cuadro clinico de la Neurocisticercosis varia
segun la forma de localizacidn de los cisticercos en el
sistema nervioso, que puede ser: sub-dural, parenqui-
matosa o ventricular en el sistema nervioso central; al
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igual ge han encontrado a nivel de la columna vertebral,
encontrando las formas: intramedular, ocupando el es
pacio ependimarioc, subaracnoidec y extradural.

E1 cisticerco actia por su propia presencia; suli-
desarrollo depende de la regidén donde se localice, los
de mayor talla han sido los que se localizan en el siste—
ma ventricular (Cisterna Magna); las formas racemo-—
sas casi siempre se encuentran en las cisternas, posi-
blemente por el poco espacio que tienen para crecer, lo
hacen en pequefos racimos de cisticercos (cientos de
ellos) apelotonados unos contra otros. Fuera de la le-
sidn producida por su presencia, los cisticercos produ-—
cen lesiones de Aracnoiditis, que adhieren cisternas, en
globan vasos, nervios, etc., dando lugar a lesiones su-
mamente compactas, dificiles, o imposibles de disecar;
que se prolongan en las cisternas basales hasta la con—
vexidad del cerebro. A nivel de la columna vertebral, —
su localizacién intramedular, subaracnoidea o extradu-
ral, casi siempre ha dado sintomas de compresién me-—
dular o radicular, simulando discos o tumores intraver
tebrales.

La forma conwvulsiva de la enfermedad, se presen
ta como su nhombre lo indica, simulando un cuadro de
epilepsia de tipo Jacksoniano.

La forma Pseudo-tumoral presenta los sthtomas vy
signos clésico de la hipertensidén endocraneana; como
cefalea intensa y constante, vémitos de tipo cerebral, -
perturbaciones del equilibrio, somnolencia y vértigo.

La forma psiquica resulta de la compresidn direc
ta de los cisticercos sobre el tejido cerebral, con las
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consiguientes necrobiosis, hipertensidn y estado téxico
a distancia, determinando psicopatias de diversos tipos.

La forma en vdlwvula, se presenta dando un cuadro
de hipertensidn endocraneana aguda, con todos!ltos sih-
tomas vy signos de un bloqueo ventricular producido por
cisticercos que se encuentran libres en éliterceroo cuar
to ventriculos y que repentinamente obstruyen el’ libre
paso del liquido cefalorraquideo, ocasionando el cuadro
antes mencionado vy el cual desaparece en forma brusca,
a veces con un simple movimiento de cabeza, accidn por
la cual se quita el obstdculo para presentar cuadros de
ligera mejoria.

En el dltimo grupo, las formas pueden semejar -
una meningitis, un tumor de columna vertebral o un ac—
cidente cerebro vascular.

La forma asintomdtica es'un hallazgo accidental -
cuando se encuentra una vesicula sobre la piel o en un
ojo al realizar un examen fisico general de un paciente.

12.- SINTOMATOCLOGIA

El cuadro clihico de la cisticercosis en el sertu-
mano, es muy florido, dependiendo de la cantidad de cis
ticercos que parasiten al individuo; de la reaccidn del
organismo de éste a la presencia del pardsito y de la -
suerte del mismo una vez dentro del huésped, la cual -
puede sintetizarse en dos formas: wvive o bien muere;
en el primero de los casos puede permanecer vivo du-—
rante periodos de tiempo muy extensos (varios afios). -
Ahora bien, si el cisteeerco muere, puede fibrosarse vy
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adn llegar a la calcificacidn, procesos que por si mis-
s - -
mos pueden hacer variar la sintomatologia.

Durante el periodo de infestacién, la sintomatolo-
gia no es nada especifica y consiste principalmente  en
la presencia de mialgias generalizadas, cefaldlgias; ner
viosismo, ligera febricula, disnea, embotamiento men-—
tal, fosgenos ocasionales, etc.

Dentro de la variabilidad del comportamiento de -
la cisticercosis, existen periodos de remisidn y de exa-
cerbacidh de los sintomas.

Los cisticercos son bien tolerados en los misculos
y en el tejido celular subcuténeo y adn en las infecciones
intensas no se presentan sintomas. Puede observarse -
la presencia de mialgias en la espalda o en la nuca, de-
bilidad, fatiga, calambres, pérdida de peso y nerviosis
mo.

Generalmente no hay sintomas definidos durante 5
a 8 aRos, incluso durante 20 afos, hasta que la muerte
del pardsito provoca reacciones inflamatorias tdxicas. -
Pueden aparecer sintomas antes, por presién de los -
quistes y obstruccidn al curso del liquido cefalorraqui—
deo. Sin embargo, el paciente puede presentar sinto-
mas en el breve plazo de un afo si los cisticercos es—
t&n localizados en zonas que gobiernan funciones motoras.
Las manifestaciones tardias mds ostensibles son ata—
ques epilépticos y regularmente recurrentes de varie-—
dad Jacksoniana, ascciados con larvas calcificadas o -
muertas y fibrSticas, Estos ataques varian del pequefio
mal, con pérdida de la conciencia o sin ella, hastadiver
sos estados de epilepsia mayor con aura. Periodos de
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inconciencia sin convulsiones, pueden ser la Unica mani
festacidén. '

E1l factorimds importante que determina la apari-
" a’ s - . .
cién de los sintomas de la cisticercosis del sistema ner
vioso central, es la muerte del pardsito, porque cuando
estd vivo no hay reaccidn inflamatoriayy muy pocas ve-
5 « P ] "

ces hay manifestacidn clinica. Cuando el pardsito mue-
re, empieza la reaccién inflamatoria de tipo crdénico en
torno del pardsito y a distancia,convirtiéndose ésta
una masa de aspecto caseoso, la cual inicia el
de calcificacidn.
cen los sihtomas.

en
proceso
Al terminar dicho proceso, desapare-

Los cisticercos en diferentes partes del cerebro,
producen diversos sintomas mentales, sensoriales y mo
tores. Es importante sefialar que puede haber sthtomas
de tumor cerebral, de meningitis, de~encefalitis, de hi
drocefalia y de esclérosis diseminada. A propdsito de
tumor cerebral,en el Hospital General San Juan de Dios
serdenomind a la Neurocisticercosis como
do Tumoral del Sistema Nervioso .

Lesién Pseu

Los sihtomas predominantes pueden ser parélisis
transitorias, defectos visuales, cefaleas bruscasy tras
tornos mentales, sihtomas mentales como confusidn, -
irritabilidad, insocmnio, ansiedad, cambios de persona-
lidad, falta de concentracién, alucinaciones y en ocasio
nes deterioro mental. [

La afeccidn de la médula espinal, puede producir
hiperestesia y alteracién de los reflejos.

La hipertensidn intracraneana puede ocasionarede
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ma papilar y atrofia dptica.

Algunas veces, la variedad recemosadde larva, no
encapsulada y ramificada que puede dar sintomas de en-—
fermedad cerebral generalizada, crece en los espacios
subaracroideos y en los plexos coroideos.

E1l liquido cefalorraquideo no presenta alteracio—
nes caracteristicas. Puede haber hipertensidn intracra
neana, aumento de células, principalmente de linfocitos
y disminucidn de la glucosa. Alrededor de 10 al 100%
de los pacientes con cisticercosis cerebral presentan -
eosinofilia.

Hasta la fecha no se conoce bien la longevidad del
pardsito, ni el tiempo de su evolucidn hasta llegar a cal
cificarse.

La cisticercosis del sistema nervioso central, se
manifiesta por hipertensién intracraneana, la cualnunca
falta en los nifios, cefalea, edema de la papila, altera-

ciones de la visién, vémitos en proyectil. La cefalea es

el sihtorma més temprano y mé&s constante, muy - dificil
de controlar con analgésicos.
Los signos de localizacién son de cualquier  tipo,

con mayor frecuencia afecta a pares craneales. Cuando
la hipertensién intracraneana es més intensa, produce -
digitaciones en la capa craneal y erosién de la silla twr
ca, fendmeno visible a los rayos X.

En el sistema nervioso central, los cysticercus -

cellulosae generalmente se localizan en la substancia
gris y menos veces en la substancia blanca o en los wven
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triculos, v los cysticercus recemosus usualmente se en
cuentran en las cisternas de la base del cerebro o den-
tro de los ventriculos. Esta dltima suele ocasionar tr"as
tornos clihicos mé&s graves y con mayor frecuencia; ade
ma&s puede producirse una meningitis basal de tipo cr'c’im
co, gue parece ser originada por un fendmeno de hlper‘-

sensibilidad ocasionado por los pardsitos y que desempe

fAan un papel importante en la produccidn de los  sinto-

mas.

18.— DIAGNOSTICO

Debido a la gran variedad de sihtomas que esta en

fermedad puede producir y presentar, su diagndstico de
certeza es muy dificultoso, ademds de que es comin el
no pensar en la posibilidad de este cuadro, no obstante —
existir gran cantidad de estos casos en nuestro pafis, ra
zén por la cual queda patente que no se conoce mucho so

bre la aparicidn frecuente de esta entidad clihica. Suce

de mucho que se piensa con més facilidad en otras pato-
logias y no en cisticercosis.

El diagndstico de cisticercosis siempre serd pre-

suntivo y de exclusidn con otros cuadros del sistemaner

Vvioso central, debido a la gran variedad de formas co-
Mo puede presentarse.

La neurocisticercosis es una enfermedad muy dif{’

cil de diagnosticar, principalmente cuando se cuenta con
€scasos datos positivos al examen clinico y no se tiene
los recursos necesarios de laboratorio y de gabinete.

- Aparte de la variabilidad del cuadro clinico, uno
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de los datos que mé&s importancia reviste en cualquiera
de 1as fofmas de cisticercosis, es el antecedentede Tae
niasis en el paciente o bien que la padezca algin miem-—
bro de la familia del mismo.

Cecil- Loeb nos dicen que la fase invasora puede
acompanarse de fiebre, cefalea, dolores musculares vy
eosinofilia intensa. De ordinario, unos afnos después de
esta etapa aparecen sthtomas més graves, por pakticipa
cidn del cerebro, empezando por epilepsia, cambios de
personalidad, signos de aumento de presidn  intracra-
neal o signos de haces largos. En todo paciente con epi
lepsia de comienzo tardioc que proviene de una zona en-—
démica, debe de excluirse esta posobilidad, siguiendo
los lineamientos dados a continuacidn: 1) Con una his—
toria clihica detallada, especialmente en relacidn con an
tecedentes de infeccidn por tenia; se resalta la impor-
tancia de buscar en las heces huevos y segmentos de te
nia, porque en raros casos el gusano puede hallarse to—
davia in situ; 2) mediante un examen fisico completo,es
pecialmente en busca de nddulos subcutdneos que conten
gan cisticercos, o bien de vesiculas en la piel de cual-
guier parte del cuerpo, existiendo asociada una afeccidn
intracraneal, la biopsia establecerd el diagndstico;  3)
tomando radiografias de crdneo, zonas gliteasy mus—
los, en busca de cisticercos calcificados que tienen di-
mensiones y forma caracteristica; y 4) efectuando una
prueba de fijacidn de complemento o una prueba indirec—
ta de hemaglutinacidn utilizando antigeno de cisticercos
de cerdo liofilizados.

Md&s raramente estd afectado el globo ocular, aun

que se pueden encontrar cisticercos al practicar el exa—
men fondoscdpico.
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El cisticerco puede resultar visible en la lengua,
A veces los cisticercos se infectan secundariamente.

El examen de heces es de suma importancia para
efectuar el diagndstico, ya que por medio de €1  podre-
mos encontrar huevos de tenia, pero el no hallarlos no
excluye su diagndstico.

El examen de biometria herﬁatlca es de gran mte
rés puesto que se demuestra eosmoﬁha intensa que se
da en raros casos, lo cual no obstante, hace sospechar
el parasitismo, luego de excluir otras enfermedades que
también produzcan dicha reaccidn. La eosinofilia se
presenta principalmente en los primeros meses de la m
feccidn. En los casos en que se presenta eosinofilia, ca
si siempre se van a encontrar pardsitos de otro Eipo; =
por ejemplo: ascaris lumbricoides, tricocéfalos, etc.

La mayoria de autores estd de acuerdo en que la
eosinofilia encontrada en el hemograma es de gran ayu-
da para el diagndstico; este examen también ha sido es

tudiado en nuestro medio y se ha encontrado dentro de E’

mites normales en los casos presentados.

En observacidn radioldgica, cuando el cisticerco —
se ha calcificado, el escdlex inicialmente aparece como

una sombra redonda de 1 a 2 mm. y posteriormente apa

rece como una sombra de 8 a 7 mm,. también redonda.
También cuando en las r‘adiogr‘affas simples, los cisti-
cercos calcificados nos den imdgenes opacas, puede s0S
pecharse el diagndstico, ademé&s cuando se observen sig
nos de hipertensidn intracraneana.

En medicina humana el diagndstico de cisticerco-

A

sis cerebral (que es una de las formas de mayor impor-
tancia), se debe de tener siempre presente en todas -
agquellas personas en que se presenten crisis convulsi—
vas epiléptiformes y otras manifestaciones neuroldgicas
de etiologia indeterminada, en personas que han residi—
do en zonas endémicas de esta enfermedad, espemalmen
te si hay antecedentes de nddulos subcutaneos.

La epilepsia idiopédtica generalmente se inicia en
la niflez, en tanto que la epilepsia por vermes empieza —
tardiamente en la vida. Es indispensable hacer el diag
ndstico diferencial con otras enfermedades neuroldgicas.

Se tendrd presente esta enfermedad en aquellos -
cuadros con sintomas de hipertensidn intracraneana, en
los cuales se intercalen peritdos de bienestar y perio-
dos de gravedad; ademds cuando hay alteraciones del
lenguaje, ‘trastornos mentales, alteraciones sensoria—
les, etc., lo que depende tanto del ndmero de cisticepr—
cos, como del &rea de localizacidn de los mismos.

En la forma cerebral, que es la que ahora nos ocu
pa, el examen del liquido cefalorraquideo es de gran ayu
da, ya que puede encontrarse en este aspecto, su pre-
sidn aumentada, pleocitosis con leucocitos eosindfilos, —
eosinofilia que se ptﬂesenta aproximadamente en lamitad
de los casos y en los palses en los cuales no existe para
gonimiasis y es poco comun en la triquinosis. Este da-
to indica claramente el diagndstico de cisticercosis. -
También se puede encontrar albdmina elevada v glucosa
baja.

Aungue se citan alteraciones del 1 liquido cefalor‘r‘a
quideo que puedan ayudar al dlagnostmo €s curioso que
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en nuestro medio este examen se ha encontrado dentro

de ltmites normales.

El examen microscdpico del liquido cefalorraqui-
deo puede ser de gran ayuda para el diagndstico, al en-
contrar eventualmente ganchos que pudieran ser extrai-
dos en una puncidn lumbar.

Otros exdmenes para el diagndstico de la cisticer
cosis cerebral por medios indirectos son: los de reac—
cidn de hemaglutinacidn y la reaccidn de fijacidn del
complemento en el liquido cefalorraquideo, siendo esta
reaccidn a veces negativa y otras veces positiva. Para
este Jltimo examen, se hace utilizando un extracto alco-
hélico total de cisticercos de marrano vy titulado espe-
cialmente. Este examen se practica como la reaccidn
de ' Wasserman en el liquido cefalorraquideo, utilizando
dosis constantes de antigeno y variables del liquido cefa
lorraquideo.

Se dice que esta reaccidn tiene valor especifico, —
siempre que el Wasserman sea negativo., Este examen-—
no se practica en nuestro medio.

La precipitinorreaccidn de Trawinskiy Rothfeld
se ha practicado en Sanidad Publica en algunas ocasio—
nes, habiendo sido esta reaccién negativa, tanto en pa-—
cientes sospechosos como en pacientes con diagndstico -
comprobado quirdrgicamente.

A continuacidn se incluyen las conclusiones de 1a
Dra. Brenda R. de Ledn B. por considerarlasde impor-
tancia para este trabajo, en relacidn al uso de métodos
indirectos de diagndstico y fueron extractadas de su te—
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sis de graduacidn.
El Cysticercus Cellulosae posee antigenos comu-
nes que reaccionan cruzadamente con antl’genos presen—

tes en la Oncocerca Vélwulus.

La investigacidn de anticuerpos anticisticerco con

el método de precipitacidnh en gel de agar, no se reco-—
mienda por la alta frecuencia de falsos negativos.
Los pardsitos intestinales generan una  reaccidn

inmune con produccidn de anticuerpos que pueden dar re
acciones cruzadas con otras parasitosis tanto intestina-—
les como tisulares.

La presencia de parasitismo intestinal, no siem-
pre se acompafia de produccidn de anticue rpos precipi-
tantes contra estos pardsitos.

E1l diagndstico inmunoldgico de la cisticercosts, -
se dificulta por el hecho de que estos pacientes debido a
sus condiciones socio econdmicas precarias, pudieran
tener o haber tenido infecciones por otros pardsitos que
pudieran generar reactciones cruzadas.

Como puede apreciarse los métodos anteriores no
representan una ayuda significativa para diagndstico.

Empleando la reaccidn intradérmica en la cual se
usa un antigeno de cisticercos con fines de investigacidn,
se aplicd a 5 pacientes con diagndstico comprobado qui-

rdrgicamente y en su totalidad el “sultado fue negativo.

En sospecha de neurocisticercosis, estdn indica-

a7




dos los exdmenes de ventriculografia, electro- —encefalo
grafia, neumoencefalografia, angiografia y estudio de
los campos visuales,

Al examen ventriculogrifico puede observarse di-
latacidh simétrica del sisterna ventricular, obliteracidn
del acueducto de Silvio y del cuarto ventriculo, pero con
presencia de aire en este Gltimo y la cisterna magna. -
Asenjo dice que este signo radiolégico es de gran wvalor
en la cisticercosis de fosa posterior.

La localizacidn de posibles cisticercos para la in
cisidn: exploradora, puede hacerse por encefalografia vy
estudio del campo visual.

Los ventriculogramas pueden hacerse con aire o
con medios radio~opacos que permitan la perfecta v15ua
lizacidn de los conductos por donde pasa el liquido cefa—
lorraquideo.

El Electro Encefalograma puede dar alteraciones
focales cuando existen quistes de cisticercos localiza-
dos aisladamente y cuando son Unicos Y no existe reac-
cidn inflamatoria secundaria que produzca hipertensidn-
Y por lo tanto el E.E .G da alteraciones difusas.

El Pneumoencefalograma puede efectuarse de
dos maneras: total, como el gue se hace en nuestro me
dio por existir condmmnes inadecuadas para trabajar vy
fraccionado como se hace en palses mds evolucionados.

La arteriografia Carotidea se usa para deter-

minar si no existen masas ocupando espacio, con des—
Plazamiento consiguiente de vasos cerebrales.
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En la cisticercosis humana, como entbdas las en
fermedades parasitarias, el d iagndstico puede ser de
certeza o de presuncidn. En el primer caso, es por la
comprobacién de los caracteres morfoléglcos macros—
céplcos del cisticerco, seguidos de la identificacidn mi
croscdpica de ventosas Y ganchos, lo gue puede hacerse
en muy poco tiempo.

En cuanto al diagndstico histopatolégico, los cisti
cercos producen en los diferentes tejidos, una membr'a
na desarrollada y la larva presenta la estructura de un
gusano parengquimatoso, en el que pueden identificarse —
las invaginaciones del escdlex, as{, asi como las wven—
tosas y en ocasiones los ganchos. Las invaginaciones
en ausencia de ventosas o ganchos.

Cualquier dato que se encuentre en otras r*eglones
del cuerpo y en relacidn a c1st1c:er~c051s, puede hacer
adem&s presumir que se est€ ante un caso de neurocis
ticercosis, si a ello se asocian datos neuroldgicos. De-—
be mencionarse que puede haber casos de pacientes to-
talmente asintomdticos y en los cuales se puede descu-
brir la dolencia de manera incidental al hacer un exa-—
men de rutina.

14.- TRATAMIENTO

El tratamiento de la cisticercosis cerebral cbser—
va las siguientes formas:

a) Preventivo: Que comprende la profilaxis ob-

servada para cualquier tipo de paraesitosis v
para cualquiera de las claises de cisticercosis.
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b) Paliativo: Comprende principalmente el ali-
vio de la sintomatologia provocada por los cis
ticercos, y el cual puede ser médico con el
uso de fdrmacos y quirdrgico con la remocidn

de los cisticercos.

Curativo: Extremadamente raro ya que las
infecciones por cisticercos son de cardcter -
multiple.

El tratamiento especifico médico o guirdrgico pa-
ra esta temible enfermedad, hasta la fecha no existe, ya
que las medidas neuroquirdrgicas son Unicamente de ti-
po paliativo, gquitando los cisticercos que se pueda o que
sean accesibles y recurriendo a las derivaciones del 1i=
quido cefalorraquideo, lo cual se usa para aliviar la hi-
pertensidn endocraneana y sus sihtomas creados por los
pardsitos, pues estas infecciones en su gran mayorta
son multiples y de ahi la gran dificultad para poder eli—
minarlos todos. Es decir que el tratamiento quirdrgico
se utiliza cuando las circunstancias lo permiten, o sea
en casos de cisticercos aislados o poco numerosos.

Para fines de neurocirugia, se han utilizado pro-
cedimientos quirdrgicos como las siguientes derivacio-
nes:

TORKILDSSEN: E1 cual comunica el ventricu

a)
lo lateral y la cisterna magna. (Derivacidn Li
bre.

b) VENTRICULO CARDIACA"; - La cual comuni-

ca el ventriculo lateral a la vena cava
rior o a la auricula derecha.

supe-
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VENTRICULO PERITONEAL: Que comunica
ventriculo lateral a peritoneo.

c)

Ya han sido reportados casos de derivacidén wven-—

triculo intestinal.

E1l tratamiento quirdrgico de la cisticercosis del
sistema nervioso central es variable, segdn la localiza—
cidn de los pardsitos, Cuando el cirujano manipula los
pardsitos, puede ocasionar cuadros agudos de hiperten-—
sién intracraneana en el post-operatorio, que con fre-
cuencia ocasionan la muerte del paciente.

Asti al parecer solamente estd indicado intervenir
directamente para extirpar los pardsitos cuando estos —
son focos epiléptiformes o que estdn ocluyendo orificios
de circulacién del 1iquido cefalorraquideo. De lo contra
rio, lo mds indicado es hacer simplemente drenaje de es
te liquido para resolver el problema de hipertensidn in-
tracraneang dejando que con el tiempo se calcifiquen los
cisticercos vy ceda la hipertensién.

E's recomendable mantener al paciente en observa
cidn y llevar a cabo reacciones seroldgicas cada cuatro
meses, porque si son positivas indican que hay todavia
cisticercosis y si es en el liquido cefalorraquideo, el pa
rdsito estd en el sistema nervioso central.

En cuanto al tratamiento médico puede decirse que
varias drogas han sido usadas en cisticercosis humana;
asi Maldonado en su obra Helmintiasis del Hombre en
América , sefiala la Cortizona y el Hetraz&n, con resul
tados variables segin el mismo autor.
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Otros tratamientos son los siguientes:

Fenil-dimetil-pirazolona (Neomelubrina), hasta
100 mgs. por Kg. de peso por via bucal en adultos. Se
usan de uno a tres comprimidos de 0.5 gr. hasta tres o
cuatro veces al dia, deberd emplearse siempre la dosis
minima en la medida de lo posible.

Siguiendo con tratamiento sintomdtico, se puede
usar los corticosteroides como antiinflamatorios del ti—
po de la Prednisona (Meticorten), la cual se inicia a ra-—
zéh de 1 mg. por Kg. de peso por dia, repartidos en -
tres o cuatro tomas durante cinco a diez dias. Si la res
puesta es favorable, se disminuye el 10% de la dosis ca
da dos a cinco dias, hasta llegar a la dosis diaria de
mM&s o menos una décima de la inicial, en adultos 5 mgs.
al dia, la cual se mantiene durante uno a tres meses.

Ademés ge usa 5-5 Difenilhidantoinato de sodio -
(Epamin) de 4 a 8 mgs. por Kg. de peso por dia, en dos
tomas durante varias semanas, hasta encontrar ladosis
necesaria. El1 mismo mecanismo y medicamento se usa
para contrarrestar la irritacidn cortical gue provoca -—
las convulsiones.

Fenobarbital de 1 a 5 mgs. por Kg. de peso por
dia.

Se usan ademds antibidticos de amplio espectro -
durante el pes toperatorio debido a la gran contamina-
cién que existe en el mismo.

Se hace uso de diuréticos para lograr disminuir
el volumen circulante a nivel del liguido cefalorraquideo,

diuréticos osmdticos; Urea, Manitol, Sacarosa, Dextro
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sa y Glicerol.

Saluréticos: ILassixy Edecrin.

En Brasil se ha utilizado una forma terapdutica 11a
mada proceso de VANPREE, en el cual se aplican dosis
de extracto etéreo de helecho macho a dosis de 0.50 gra
mos, por un periodo de dos meses con uno de FepPoOSBiy.=
para iniciar de nuevo el tratamiento.

VANPREE, MONTEIRO SALES Y PIRES DECAM
POS, reportan casos curados de cisticercosis cerebral
con dicho tratamiento, en pacientes con manifestaciones
epilépticas.

FIGUEIRA (1957) usando sulfadiazina a dosis de
0.10 gramos por kilogramo de peso, durante 20 dias, ca
da mes, obtiene algdn é€xito en tratamientos largos que
van de 4 a 6 meses.

MAZZOTTI y colaboradores en 1953, aconsejaron
el uso de Metitpiperazina (Hetrazén) a dosis de 60 mgs.
diarios durante un lapso de 15 dias, debiendo repetirse
este mismo tratamiento cuatro veces con intervalos de
15 dias. El mismo autor reveld posteriormente que al
hacer una evaluacidn de los tratamientos practicados, -
estos no demostraron ninguna eficacia contra la enfer—
medad .

Ensayo de tratamiento de la cisticercosis con ME
TRIFONATO,

El Metrifonato es un compuesto fosforado orgdni-
co, empleado en Medicina Veterinaria como wvermicida.
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En México, Contreras Avila 1962 , lo empled en caba-
llos, administrando hasta 250 mgs. /Kg. del compuesto
sin observar ninguna mortalidad.

E ste medicamento es téxico para loshelmintos (ne
matodos, trematodos y cestodes), pero en los mamife-
ros lo metabolizan rdpidamente excretdndolo por via uri
naria.

En el hombre ha sido administrado en cisticerco—
sis cerebral, a razén de 10 mgs./Kg. por vfa oral, aso
ciado €ste medicamento con Atropina, durant e un lap—
so de 6 dias consecutivos, se descansan 2 semanas Y
se reinicia nuevamente el tratamiento, hasta completar
seis tratamientos en la forma antes mencionada.

Los resultados obtenidos, fueron en un caso de
una paciente en México que tenia 26 nddulos subcutdneos
que le desaparecieron siete y 18 le disminuyeron de ta-
mafio, también desaparecieron tos sintomas de cefalea,
dolores musculares y epilepsia.

Las reacciones secundarias fueron: nduseas, fie-
bre desde 37.5 a 39.5 grados centigrados, diarreas 1i-
quidas en ndmero de tres al dia, adinamia leve que no
impidié que la paciente continuara ambulatoria. La fie-
bre desaparecid en la cuarta etapa del tratamiento, so-
lamente persistieron la adinamia y las deposiciones dia
rreicas ocasionales, hasta finalizar el tratamiento, tam
bién hubo aumento de peso de 2.5 Kgs. 3

' La paciente fue seguida durante un perifodo de ca-
torce meses, después de terminado el tratamiento, -
quien se encontraba en excelentes condicionds v no se
apreciaban nuevos nédulos, ni tampoco crisis epilépti-
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cas.

15.— FPREVENGCION

a) EPIDEMIOLOGIA: La misma se encuentra en es—
trecha relacidn con la incidencia de los vermes adultos

'de Taenia saginata y de Taenia solium, que enel caso

de la cisticercosis constituyen la fuente de infeccién que
prevalece en regiones insalubres y con malos hdbitos de
ingerir carne de cerdo o de res cruda o insuficientemen
te cocida. E1 hombre en este caso particular, sirve a
la vez de hospedero definitivo, en cuanto a las teniasis
y de hospedero intermediario, en lo referente a cisticer
cosis, que se adquiere por la ingestidn de alimentos o
del agua contaminados con heces fecales o por las mos—
cas, por la transmisidn oral de las manos sucias de los
manipuladores de alimentos, portadores de las tenias -
adultas o por la autoinfeccidn por regurgitacidén de hue—
vos del pardsito en el estdmago por peristaltismo rever
sible. Aungue la proporcidn de Taenia saginata a Tae-—
nia solium es de 4 a 1, tanto en Guatemala como en —
otros paises, la presencia de Cysticercus bovis en ca-
sos humanos es précticamente desconocida, no obstante
gue los mecanismos de diseminacidn y de infeccidn son
similares.

E1l hombre puede adquirir el quiste a partir de los
huevos elg tres formas diferentes:

1.— Ingestidn de alimentos o de agua contaminados con
heces fecales de personas infectadas.

2.- Por transmisidnh bucal por desaseo de las manos -
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En México, Contreras Avila 1962 , lo empled en caba—
llos, administrando hasta 250 mgs. /I<g. del compuesto
sin observar ninguna mortalidad.

E ste medicamento es téxico para loshelmintos (ne
matodos, trematodos y cestodes), pero en los mamife—
ros lo metabolizan rdpidamente excretdndolo por via uri
naria. 9

En el hombre ha sido administrado en cisticerco—
sis cerebral, a razdn de 10 mgs./Kg. por via oral, aso
ciado €ste medicamento con Atropina, durant e un Iap:
so de 6 dias consecutivos, se descansan 2 semanas hY
se reinicia nuevamente el tratamiento, hasta completar
seis tratamientos en la forma antes mencionada.

Los resultados obtenidos, fueron en un caso de
una paciente en México que tenia 26 nddulos subcutdneos,
gue le desaparecieron siete y 18 le disminuyeron de ta—
mafio, también desaparecieron tos sintomas de cefalea,
dolores musculares y epilepsia.

Las reacciones secundarias fueron: nduseas, fie-
bre desde 37.5 a 39.5 grados centigrados, diarreas 1i-
quidas en ndimero de tres al dia, adinamia leve que no
impidié que la paciente continuara ambulatoria. La fie—
bre desaparecié en la cuarta etapa del tratamiento, so-
lamente persistieron la adinamia y las deposwto'nes dia
rreicas ocasionales, hasta finalizar el tratamiento, tam
bién hubo aumento de peso de 2.5 Kgs. 3

La paciente fue seguida durante un periodo de ca-
torce meses, despué€s de terminado el tratamiento, =
quien se encontraba en excelentes condicionds y no se
apreciaban nuevos nédulos, ni tampoco crisis epilépti-
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‘de Taenia saginata y de Taenia solium, que en el

cas.

15.— PREVENCION

a) EPIDEMIOLOGIA: La misma se encuentra en es—
trecha relacidn con la incidencia de los vermes adultos
caso
de la cisticercosis constituyen la fuente de infeccidn que
prevalece en regiones insalubres y con malos hdbitos de
ingerir carne de cerdo o de res cruda o insuficientemen
te cocida. El hombre en este caso particular, sirve a
la vez de hospedero definitivo, en cuanto a las teniasis
y de hospedero intermediario, en lo referente a cisticer
cosis, que se adquiere por la ingestién de alimentos ©
del agua contaminados con heces fecales o por las mos-—
cas, por la transmisidn oral de las manos sucias de los
manipuladores de alimentos, portadores de las tenias -
adultas o por la autoinfeccidn por regurgitacién de hue—
vos del pardsito en el estémago por peristaltismo rever
sible. Aungue la proporcidn de Taenia saginata a Tae-—
nia solium es de 4 a 1, tanto en Guatemala como en L
otros pafses, la presencia de Cysticercus bovis en ca-—
sos humanos es précticamente desconocida, no obstante
que los mecanismos de diseminacidn y de infeccién son
similares.

E1 hombre puede adquirir el quiste a partir de los
huevos en tres formas diferentes:

4
Ingestidn de alimentos o de agua contaminados con
heces fecales de personas infectadas.

i w=

Por transmisidn bucal por desaseo de las manos -
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la larva infectante (Cysticercus) para la venta al
consumidor.

Por el aumento poblacional.

Todo trabajo sobre este tema deberd encaminarse
a llamar la atencidn de nuestras autoridades sanitarias—
para prestarle la debida asistencia que se merece la
Cisticercosis y gue se tomen las medidas que juzguen
oportunas y necesarias para su mejor control.

16.— PRONOSTICO

E1l prondstico de la ésticercosis intracraneana, es
en la mayoria de los casos sindnimo de muerte, pues
aungue una gran parte de los pacientes son dados de alta
como MEJORADOS después de la intervencidn quirdr
gica, la cual no garantiza la eliminacién absoluta de to-
dos los cisticercos, las recaidas pueden volver a pre-—
sentarse con el mismo tipo de molestias.

E1l prondstico depende en gran parte del ndme ro
de cisticercos que hayan parasitado al individuo y del ér
gano u drganos afectados. Se puede decir que el pr*oné_g
tico varia de benigno a maligno, dependiendo del tipo de
cisticercosis de que se trate, considerdndose el de neu-
rocisticercosis como maligno.

Un agravante lo es el que no se conoce hasta la fe
cha, un tratamiento especifico y que tanto tratamiento
médico, como quirdrgico, resultan solamente paliativos,
salvo raras excepciones.
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El prondstico mejora en aquellos casos en los cua

les el paciente tiene un cisticerco intracraneano uUnica-

re . . -

mente, el cual puede ademds ser accesible a la cirugia

y que al ser extraldo puede terminar radicalmente la -
problemdtica.

El doctor Luis Herndndez 1978 , de los 163 ca-
sos que estudid, se presentd por &l mismo una mortali—
dad de 76.3% de los pacientes que fueron tratados qui-
rdrgicamente y posiblemente se presente un 100% en los
pacientes que no tuvieron ningdn tratamiento o diagndsti
cadgs'::c:on problema de cisticercosis cerebral.

E1l mismo Dr. Herndndez hace mencidnh de que en
el Departamento de Neurocirugia del Hospital General -
San Juan de Dios, se ha dado por llamar a esta entidad
con el apelativo de CANCER SANITARIO , con el obje
to de dar una idea de lo que es &ste flagelo.
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PRESENTACION DE RESULTADOS 4 ANTECEDENTES:
Ll - Vémitos y nduseas 14 45.15%
Revisidén de 19 casos en las salas de Neurocirugia de - — Cefalea 8 = 25.80%
adultos. “ - Visién Borrosa 4 = 12.88%
1977 - 1979 - Fiebre 1= B.22%
— Temblor de manos 1=,  B:80%
Se evaluaron los pardmetros siguientes: : - Pé&rdida del conocimiento 1= . B.20%
- Dificultad para la marcha 1= . B.28%
D =EXE; — Trauma craneoencefélico 1= 3.22%
g1 100%
- Femenino 11 = 57.90%
- Masculino 8= 42.10%
19 = 100%
2) EDAD:
— Grupos Etdreos
- 11 = 20 afios 2 = 10.52%
=oeie DO slig = 47.36%
= 81 - 40 afios 6= 31.60% 5) MOTIVO DE CONSULTA:
- 41 afos en adelante ) = 10.50%
19 = 100% - V8mitos y ndusea 9= 34.61%
— Cefalea 5= 19.23%
) ORIGEN: - Conwulsiones : 3= 11.,53%
« — Dificultad para la marcha o= 7.69%
- Urbano 10 = 52.63% - Pérdida de la visidn 1= 3.84%
= Rural o= 47.37% - Carrbios de conducta 1= 3.84%
19 = 100% - Fiebre 1= 3.84%
- Etilismo Agudo 1= 3.84%
- Trauma craneoencefélico 1= 3.84%
- Debilidad muscular 1= 3.84%
- Dislalia 1 = . 3,84%
26 = 100%
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6) EXAMEN FISICO:

- Signos vitales normales 18 = 51.42%
- — Edema de papila 4= 11.42%
— Fondo de ojo anormal 3= 8.57%
— Cicatriz quirdrgica en cabeza 2°=" BuT1%
- Ndédulos subcutdneos 1= 2,85%
— Masa en cabeza 1 2.85%

- — Desviacién de la comisura labial
hacia la izquierda : 1= 2.,85%
- Ataxia 1= 2,85%
- Dismetrfa 1= 2.85%
- Mal estado general 1= 2.85%
— Babinsky positivo 1= 2.85%
— Desorientacidn en tiempo y espacio 1 = 2,85%
85 = 100%

) DIAGNOSTICO PROVISIONAL

— Cisticercosis cerebral 5 26.35%
- Neo intracraneano 4 = 21,05%
- Hipertensién intracraneana 3= 15.78%
- Paraplejia 1=  5.26%
- Contusidn Cerebral 1= 5,26%
— Meningioma 1= 5.26%
— Hidrocefalia 1= b5.26%
- Cisticercosis generalizada 1= 5,26%
- Herniacidn de amigdala 1= 5.26%
- Taponamiento de v&lvula 1= 5,26%
19 100%
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8)

o)

10)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

- Hematologia anormal 10 = 23.25%
- L.C.R. anormal 9= 20.93%
- Heces patoldgicas 9= 20.93%
- Hematologia normal 6= 13.95%
- L.C.R. normal = 11,62%
— Heces normales = 6.97%
=E.E.G.: 1= 2.32%
43 = 100%
RAYOS X DE CRANEO:
- Area de calcificacién 6= 81.57%
- No se encontrs el informe 5= 26.31%
— Hipertensién intracraneana 2= 10.52%
- Normal 2= 10.52%
- Agrandamiento de silla turca 1= 5.26%
- Destruccidn de silla turca 1= 5.26%
- Separacién de la sutura lambdoidea 1 = 5.26%
- Masa intracraneana 1= 5.26%
’ 19 = 100%
TRATAMIENTO QUIRURGICCO:
- No se efectud 5 26.31%
— Exploracidn de fosa posterior 4 21 ,05%
— Derivacidn ventriculo peritoneal 4 ="' 91,05%
- Derivacidn ventriculo cardiaca 3= 15.78%
- Laminectomia 2 = 10.52%
- Craniectomia 1= . 5.26%
19 = 100%
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)

12)

13)

14)

C OMPLICACIONES POST OPERATORIAS:

- Ninguna complicacién

- No se operaron
— Infeccidn de herida operatoria

— Obstruccién de valvula

- Fiswial.C.R.

TRATAMIENTO MEDICO:

— AntibidSticos
— E steroides
— Diuréticos

— Anticonvulsivos

— Antidcidos
= Vitaminas

CONDICION DE EGRESO:

- Vivo (mejorado)

- Muerto

TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

- Méximo
- Minimo
- Promedio
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7 36.82%
5= 26.33%
5= 26.33%
1=  5.26%
1= 5.26%
19 100%
13 31.70%
10 = 24.,40%
6= 14.63%
6= 14.63%
5= 12.20%
1= 2.44%
41 100%
12 = 63.15%
7 = 36.85%
19 = 100%
10 meses
1 dias
30 dfas.

15)

16)

17

18)

MEDICINA FISICA:

— No se hizo uso de este recurso en ninguno de los

casos.

DIAGNCSTICO DEFINITIVOS:

— Cisticercosis cerebral
— Cisticercosis generalizada
— Cisticercosis cerebral + pinealo-

ma maligno

ANATOMIA PATOLOGICA:

- Cistercercosis cerebral

— No operados

— No reportado

— Cisticercosis cerebral + pinealo-

ma maligno

MORTALIDAD

cercosis.
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17 = 89.48%
1= 5.26%
1= 5.26%

19 = 100%

10 = 52.63%

5= 26.33%
3= 15.78%
1=".5.26%
19 = 100%

La mortalidad por Neurocisticercosis fue de:
36.84% en el total de pacientes con

Neurocisti-

0.63% en el total de pacientes del Departamen-—
to de Neurocirugta.
Total de pacientes atendidos en el Departamento
de Neurocirugia 1,101.




ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

El sexo més afectado fue el femenino con 11 casos,
para un 57 .90% y el menos afectado el masculino con

AD 0%,
CUADRO No. 2

La edad que mé&s fue afectada estuvo comprendida
en el grupo etéreo de 21-30 affos de edad con 9 casos, -

que hacen un 47 .36%.

CUADRO No. 3

El sector urbano presentd més casos que el rural
con 10 casos y un 52.63%, esto en relacién al origen de
los pacientes.

CUADRO No. 4

Entre los antecedentes, los de méds impo rtancia
fueron: wvémitos y nduseas con 14 casos y un 45.15%, -
en segundo lugar cefalea con 8 casos para un 25,.80%.

CUADRO No. 5

LLos motivos de consulta que predominaron, fueron
vémitos y nduseas con 9 casos y un 34.61% y  seguida—
Mmente estuvo cefalea con 5 casos y 19.23%.

CUADRO No. 6

En este rubro se incluyen 35 signos que fueron los
m&s importantes encontrados y se presentaron en la for
ma siguiente: signos vitales normales con 18 casos v
51.42%, siendo el segundo hallazgo edema de papila con
4 casosy 11.42%.

CUADRO No. 7
5 pacientes presentaron diagndstico provisional de
cisticercosis cerebral con 26.35%, siguiéndole neo in-

tracraneano con 4 pacientes y un 21.05%.

CUADRO No. '8

En este rubro se incluyen'48 exdmenes complemen

tarios, ya que se tomaron en cuenta todos los encontra-

dos y no solamente 1 por paciente y se presentaronen la
forma siguiente: hematologia con alguna alteracién 10
pacientes y 32.25%, liquido cefalorraquideo con alguna
alteracién con 9 casos y un 20.93% y adem&s heces anor
males con 9 casos y un 20.93%. -

CUADRO No. 9

A los rayos X 1lo que predomind fueron &reas de
calcificacién con 6 casos para un 31.57%.

CUADRO No. 10

En cuanto al tratamiento quirdrgico, 5 personas -
no fueron operadas para 26.31% y se efectuaron 4 deri-—
vaciones ventriculo peritoneales y 3 derivaciones wven-




trfculo cardiacas con un 42.10%, siendo estos los prin-
cipales tratamientos de tipo paliativo usados.

CUADRO No. 11

Las principales complicaciones post operatorias —
fueron infeccidn de herida operatoria con 5 casos ¥y ~
26.33%, Obstruccién de vélvula con 1 solo caso y 5.26%
g fistula L.C.R. con 1 caso y también 5.26% . 7 pacien—
tes no presentaron ninguna complicacién con 36.82%.

CUADRO No. 12

En cuanto al tratamiento médico, se encontré gue
los f&rmacos mais usados fueron los antibidticos 'con 18
casos y 381.70%, seguidamente los esteroides con 10 ca—
sos y 24.40%. También ocuparon un lugar de importan
cia los diurdticos y los anticonvulsionantes con 6 casos
cada grupo y 14.63%.

CUADRO No. 13

LLa condicién de egreso que reporté mds casos
fue vivo con 12 casos y un 63.15%, habiéndose dado de
alta a los pacientes Unicamente como mejorados, en tan
to que se reportaron 7 pacientes fallecidos con un 36.8b

% «
CUADRO No. 14
El tiempo de hospitalizacidn fue de 11 dias el mi-

nimo y de 10 meses el m&ximo, habiéndose establecido
como promedio 30 dias.

CUADRO No. 15

Medicina fisica no se aplicé a ninguno de los 19 pa
cientes estudiados.

CUADRO No. 16

Como diagndsticos definitivos, los més importan-
tes fueron Cisticercosis Cerebral con 17 pacientes Y
89.48%, Cisticercosis Generalizada con 1 caso y 5.26%
y Cisticercosis Cerebral + Pinealoma 1 caso y 5.26%.

CUADRO No. 17

La anatomia patolégica se reporta con 10 casos
de pacientes con cisticercosis cerebral y 52.63%, 5 per
sonas no fueron operadas con 26.33%.

CUADRO No. 18

La mortalidad fue de 36.84% con 7 pacientes falle
cidos de un total de 19 pacientes.

La mortalidad total del Departamento de Neuroci
rugia fue de 0.63%, habiéndose atendido 1,101 pacientes
en los tres ahos.




2)

3)

4)

5)

&)

7)

8)

S

CONCLUSIONES

Como puede observarse, la HipStesis EL USO
DE CIRUGIA EN NEUROCISTICERCOSIS, NO ES
UN TRATAMIENTO PALIATIVO , no se cumple -
ya que el tratamiento quirdrgico es eminentemen—
te paliativo, segiin lo demuestra la condicién de
egreso de los pacientes, a quienes se les dio egre
so Unicamente mgjorados en un 63.15%.

El sexo més afectado de Neurocistecercosis fue el
femenino y el menos afectado el masculino.

La edad que més fue afectada estuvo comprendida
en el grupo etdreo de 21-30 afios de edad.

E1l sector urbano presentd mds pacientes con Neu
rocisticercosis.

Los antecedentes mé&s frecuentes fueron nduseas,
vémitos y cefalea.

Los motivos de consulta que predominaron fueron
también nduseas, vémitos y cefalea. ‘

Al examen fisico los sighos més importantes en-
contrados fueron: signos vitales normales y ede-
ma de papila.

En cuanto al diagnéstico provisional, se dan diag—

nésticos distintos a Neurocisticercosis en la  ma-—
yorfa de las veces.

o)

S)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

18)

T

18)

En relacién a ex&menes complementarios, se en-—
contrd que los més importantes fueron hematolo—
gfa, L.C.R. y heces con alguna alteracién.

A los rayos X lo que predominé fueron &reas de’
calcificacién.

No todas las personas que presentan Neurocisti—
cercosis son intervenidas quirdrgicamente.

E1l principal tratamiento quirdrgico paliativo son
las derivaciones ventriculo peritoneal y ventriculo
cardiaca ya que alivian la hipertensidn intracranea
na.

La principal complicacién post operatoria fue la —
infeccién de herida operatoria.,

Los fd&rmacos mé&s usados en pacientes con Neuro
cisticercosis fueron antibiSticos, esteroides, diu-

réticos y anticonvulsionantes.

La mayorfa de pacientes egresan dnicamente me-
jorados.

P = - - -
La mayoria de pacientes con Neurocisticercosis —
o . . A
permanece 30 dias en hospitalizacidn.

La Medicina Fisica no es un recurso muy usado -
en pacientes con Neurocisticercosis,

El diagndstico definitivo m&s importante es el de
Cisticercosis cerebral.
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19)

20)

21)

00)

03y

24)

25)

26)

257

por

L a anatomia patolégica es muy importante
ser concluyente en Neurocisticercosis.

La mortalidad por Neurocisticercosis es muy ele—
vada.

LLa Neurocisticercosis es una enfermedad de muy
dificil diagnéstico.

_a Neurocisticercosis puede confundirse fécilmen
te con otras entidades, ya que se la considera co-

. mo una gran simuladora .

Para efectuar el diagnéstico de Neurocisticercosis,
es muy importante tomar en cuenta el antecedente
de Teniasis, examen clihico y los exdmenes de la
boratorio y de gabinete.

Se investiga poco, se tiene escaso interés y =
cursos limitados para el diagndstico de Neurocis—
ticercosis.

Los métodos de diagndstico indirectos no  repre—
sentan gran ayuda por haber reaccién cruzada con
otras parasitosis intestinales, ademés de tener an
tigenos comunes con la Oncocerca Volvulus.,
Los exd&menes de laboratorio y de gabinete, no se
aplican en forma sistematizada en nuestros hospi-
tales y se carece mucho de ellos.

Muchos casos de pacientes con crisis epileptifor—

mes, resultan a posteriori ser Neurocisticercosis.
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28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

35)

En todo paciente que presente nédulos en la piel,
debe de pensarse en Cisticercosis y en Neurocis-
ticercosis.

LLa Neurocisticercosis a pesar de su distribucién —
mundial, predomina en los pafses subdesarrollados,
como consecuencia de las malas condiciones sani
tarias y educativas. -

lLLos casos de pacientes con Neurocisticercosis, -
son més frecuentes en aquellas regiones de la Re-
pUublica de Guatemala, donde las medidas sanita—
rias son mé&s deficientes.

La enfermedad se presenta con més frecuencia en
los lugares donde se consume carne de cerdo abun
dantemente. =

Todo paciente que alberga Taenia Solium, repre-—
senta un serio peligro para st mismo, por el ries
go de autoinfeccidn interna y también lo es para el
resto de la sociedad.

La autoinfeccién y la heteroinfeccién, son los dos
mecanismos principales productores de la Cisti-
cercosis, los que se pueden evitar dando trata-
miento médico al paciente portador de la Taenia —

Solium, procurando la sistematizacién de
nas.

letri=

LLa Cisticercosis Cerebral es un Cénhcer Sanita—
rio segudn algunos autores.

En nuestro medio, las localizaciones anatémicas —
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36)

37)

38)
39)

40)

m&s frecuentes de los cisticercos son los  espa-
cios subaracnoideos y las cavidades ventriculares.

No se conoce un tratamiento médico especifico pa
. . . -~
ra la Neurocisticercosis y el tratamiente quirdr-

gico depende de la cantidad y localizacién de los
cisticercos.

E 1 tratamiento médico también es paliativo.

I_a profilaxis es la Unica medida efectiva ’par‘a re

solver este problema.

La Cisticercosis Cerebral tiene muy mal pronds—
tico y se considera de cardcter maligno.

E1l prondstico de la Neurocisticercosis con para-

sitacién mdltiple, es peor que en la de parasita-
cién Unica.
NOTA: Conclusiones basadas en Anéhsn.s de Resulta-

dos y Bibliografia.
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RECOMENDACIONE S

Evitar en la medida de lo posible, que personas
sin escrdpulos efectden la evacuacidn de heces fe—
cales, cerca o dentro de los lugares en los que se
cria ganado porcino.

Ejercer supervisidn cuidadosa en los canales de
los mataderos de dicho ganado, por personal méd_i
co veterinario o por personas debidamente entre-—
nadas (especializadas).

Efectuar adecuada inspeccién de la carne de cerdo
Yy de res, destinadas al consumo, vy prohibir el -
mismo de toda aquella carne que se demuestr‘e que
contiene cisticercos.

Dar educacién sanitaria a las amas de cada y coci
neras—ros profesionales para que cocinen adecua—
damente las carnes antes de ser ingeridas, no -
ahuméndolas simplemente o dejdndolas a medio co
cer y que también el pardsito se muere umcamen
te a 65.5 grados centigrados.

Preparacidn de los trabajadores de los mataderos,
mediante medidas educativas sanitarias, tanto co
Mo coercitivas, sopena de despido por desacato -
de las mismas.

Dictar conferencias sanitarias populares, especi-

ficas sobre el tema, dando ilustraciones escritas
0 por medio de peliculas y otros recursos, todo
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esto en escuelas vy dispensarios.

Elaborar programas de educacién sanitaria por to
dos los medios de divulgacidn al alcance de las au
toridades de Salud Publica, tales como prensa, F‘E
dio, televisidn, etc.

Incrementar el conocimiento sobre Cisticercosis-—
en el personal médico por conferencias, peliculas,
visitas a rastros, etc.

No permitir que las personas infectadas con tenia
sis, preparen o sirvan alimentos, para lo cual se
puede ejercer control cuando muchas de estas per
sonas se presentan a solicitar tarjetas sanitarias,
por medio del examen de heces y a quienes se les
encuentre teniasis, no extenderles la mencionada
tarjeta hasta que estén curadas.

Tratar de suprimir la costumbre de dar la carne
cruda del cerdo, asi como su sangre también cru
da, para ciertos tratamientos populares de dife—
rentes afecciones carenciales y ensefiar a la gen-—
te que ya se cuenta con preparados especiales pa-—
ra dichos problemas.

Construccién de letrinas adecuadas en los lugares
de cria y destace de ganado.

Efectuar programas de letrinizacién en toda la re
pUblica, para asi tratar de interrumpir elciclo -
del parédsito en el punto gque corresponde a latrans
misidn del ser humano al cerdo. B
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B

18—

14, -

18 s

16.—

17 .-

18—

19~

Obligar a las personas que se dedican a la crianza
de cerdos, a la construccién de corrales apropia-—
dos (porquerizas), alejando al cerdo lo mds posi-
ble de la casa de habitacidn y los cuales no permi
tan que los animales puedan deambular libremen—
te, tal como se observa comunmente en Guatema-—
la.

Evitar el riesgo de hortalizas con aguas negras o
similares.

Evitar el que las hortalizas sean abonadas con he
ces de ganado porcino o con heces humanas.

No dar a los animales hortalizas crudas, abonadas
con heces humanas.

Decomisar toda aquella carne que presente eviden
cia mihima de contaminacidn.

En todos aquellos casos en los gque se decomise -
carme contaminada con cisticercos, dewvolverle la
misma ya cocida al propietario (mediante cobro),
evitdndose en esta forma lo siguiente:

- Riesgos de contaminacidn.

- La venta clandestina de carne contaminada.

- Que se burle la accidn de la autoridad.

— Que se pierda una fuente de alimento.
(medida ya adoptada en Mé&xico).

Ejercer mayor control sobre destace de animales
sin licencia en caserios, aldeas v pueblos.
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50.—- Efectuar un control estricto, con su respectivo

tratamiento médico especifico a todos los portado
res de Taenia Solium, para asi disminuir el ndme
ro de los mismos y por ende la posibilidad de au-
toinfecciones internas.

21.- Que todos los programas, se encaminen a un trata—

miento integral de este problema de salubridad, -
para lo cual se cuente con el concurso de médicos
veterinarios, agrénomos, médicos y de personas

iddneas, relacionadas con el mismo.
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