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Articulo de investigacion

Neurocisticercosis: prevalencia en el Hospital Central Militar
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Tte. Cor. M.C. Abelardo Salazar-Zuiiga***
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RESUMEN

Antecedentes. La neurocisticercosis (NCC) es un grave
problema de salud publica en México y existen reportes li-
mitados en el medio médico-militar.

Objetivo. Determinar la prevalencia de neurocisticerco-
sis en poblacion clinica que acudi6 al Servicio de Neurolo-
gia y Neurocirugia del Hospital Central Militar (HCM) du-
rante el periodo de enero de 1996 a enero del afio 2000.

Método. Se efectud un estudio retrospectivo, clinico y
transversal mediante la revision de los expedientes clinicos
de pacientes que fueron diagnosticados con NCC en el pe-
riodo sefialado. El analisis estadistico consistio en la deter-
minacion de frecuencias porcentuales y la comparacion en-
tre las distintas variables.

Resultados. De un total de 34,627 pacientes, 103 de ellos
fueron diagnosticados con NCC, lo cual representa 0.3%.
Setenta y tres (70.8%) fueron hombres, y 30 (29.1%). Las
crisis convulsivas se presentaron con mayor frecuencia en
hombres (57/55.3%) y s6lo en 14 mujeres (12.6%). La cefa-
lea se reportd mas en mujeres (13/12.6%) y menos en hom-
bre (9/8.7%). Los cinco estados de mayor procedencia de
pacientes con NCC fueron: Distrito Federal (22.3%), Oaxa-
ca (18.4%), Guerrero (9.7%), Puebla (8.7%) y Veracruz
(5.8%).

Conclusiones. La prevalencia de NCC en poblacién cli-
nica del HCM es de 0.3%, es mas frecuente en hombres y se
presenta con crisis convulsivas y cefalea. Es importante for-
talecer las medidas de prevencion y optimizar la deteccion
oportuna.

Palabras clave: neurocisticercosis, prevalencia, crisis
convulsivas, deteccion temprana.
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SUMMARY

Background. Neurocisticercosis (NCC) constitues a se-
vere health public illness in Mexico and has been limited
studied in the military medicine context.

Objective. To determine the NCC prevalence in clinical
population which was attended at the Neurology and Neuro-
surgery Service at the Military Central Hospital (MCH) from
January 1996 to January 2000.

Method. A clinical retrospective and transversal study
was performed through the chart review of patients diagno-
sed with NCC in that period. Statistical analyses included
porcentual frequency determination as well as a comparison
between variables.

Results. From a total of 34,627 patients, 103 were diag-
nosed having NCC, which means 0.3%; 73 (70.8%) were
men, and 30 (29.1%) were women. Seizures occurred mos-
tly in men (57/55.3%), and only in 14 women (12.6%). Ce-
phalea was reported mostly in women (13/12.6%) and less
in men (9/8.7%). The states with highest prevalence of NCC
were Distrito Federal (22.3%), Oaxaca (18.4%), Guerrero
(9.7%), Puebla (8.7%), and Veracruz (5.8%).

Conclusions. NCC prevalence in clinical population at
the MCH is 0.3%, is most frequent in men and include ce-
phalea, as well as seizures. It is important to insist in preven-
tion measures and to optimise early detection.

Key words: Neurocisticercosis, prevalence, seizures, ear-
ly detection.
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Introduccion

La cisticercosis es conocida desde los tiempos de Aristo-
teles como una enfermedad del cerdo, sin embargo, la pri-
mera descripcion en el ser humano fue hecha en 1550 por
Paranolli, quien encontr6 vesiculas redondas y llenas de li-
quido en el cuerpo calloso de una persona que falleci6 a con-
secuencia de un evento vascular cerebral (EVC).?* Paranolli
no identifico estas vesiculas como parasitos, tal evento fue
hecho por Malpighi en el siglo XVII y posteriormente por
Laenec quien denomind cisticercos a dichas vesiculas.? La
palabra cisticerco deriva de las raices griegas “Kistic” que sig-
nifica quiste y “Kerkos” que significa cola. A mediados del si-
glo XIX, varios investigadores alemanes demostraron la aso-
ciacion entre cisticercos y Taenia solium, estableciendo en for-
ma definitiva que los primeros representan la forma larvaria del
céstodo adulto (Taenia solium). En México la historia de la
cisticercosis inicia en 1935 con el Dr. Leopoldo Salazar Vi-
niegra, al realizar autopsias en el antiguo manicomio de la
Castafleda en pacientes esquizofrénicos, encontrando en ellos
unas vesiculas que el Dr. Ochotorena identificé como vesi-
culas de Cysticercus cellulosae.?

El Dr. Clemente Robles informé que el 25% de los pacien-
tes admitidos en la Unidad de Neurologia y Neurocirugia del
Hospital General de México (HGM) con diagnostico de hiper-
tension endocraneana y lesion ocupativa, eran portadores de
cisticercosis cerebral.? En 1941, el Dr. Costero encontrd que
3.5% de las autopsias del HGM presentaban cisticercosis.

Epidemiologia. La teniasis y la cisticercosis son causa-
das por el céstodo Taenia solium 'y su forma larvaria respec-
tivamente. Ambas tienen amplia distribucion geografica. La
frecuencia de la NCC es variable y se encuentra intimamen-
te relacionada con factores econémicos y socioculturales.'

En Europa la NCC fue endémica en los afios de la pre-
guerra, posterior al regreso masivo de soldados provenien-
tes de la India, sin embargo, las medidas sanitarias que se
implementaron la redujeron en forma progresiva. Existen al-
gunas naciones como Espafia, Grecia, de los Balcanes y Po-
lonia en donde sigue siendo frecuente.>?* En Berlin, en el
siglo pasado, el 2% de las autopsias realizadas tenia cisticer-
cosis y actualmente se encuentra erradicada de Europa Oc-
cidental y Central.* En la antigua URSS (Union de Republi-
cas Socialistas Soviéticas) hubo una reduccion de 40 veces
en la cisticercosis porcina entre 1962 y 1970.

En EUA, en donde se registran actualmente centenas de
casos de NCC, era poco comun; sin embargo, debido a la
inmigracion de personas provenientes de areas endémicas,
se ha reportado un aumento considerable. En América Lati-
na, asi como en otros paises en vias de desarrollo de Asiay
de Africa, la NCC siempre ha sido endémica y representa
serio problema de salud publica. Los paises mas afectados
son: México, Guatemala, El Salvador, Nicaragua, Colom-
bia, Ecuador, Chile, Brasil, Haiti. En Asia: Corea, China,
Vietnam y la India. En Africa: los paises de la cuenca del
Mediterraneo y en Sudafrica.!>81524
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En un estudio realizado en nuestro pais se encontrd que
el porcentaje de anticuerpos anticisticerco se encontraba mas
elevado en la zona centro del Bajio, presumiblemente debi-
do a que es una region con alta comercializacion de carne de
cerdo, que se ha encontrado ser un factor que influye en la
prevalencia de la enfermedad e interrelacion hombre-cerdo.
En 1982, se calculd que aproximadamente dos millones de
Mexicanos son portadores de la cisticercosis y que 50% pre-
sentan manifestaciones clinicas.” En otros estudios de au-
topsias realizadas en México se encuentra que la NCC se
presenta entre el 2.4%-3.2% adultos y el 0.5% nifios.* Otras
fuentes reportan que la frecuencia de la NCC en México es
de 3%-8.6% de la poblacion general.®> Aunque se sabe que
hasta 80% de los pacientes cursa asintomatico durante su
vida.??

Las variaciones de la prevalencia presentadas en Latinoamé-
rica como en México, pueden depender principalmente de las
medidas tomadas por los gobiernos en el manejo y destino de
las heces humanas, la relacion entre humanos y cerdos, el con-
trol de la carne de cerdo parasitada, las costumbres culturales
en cuanto al consumo y manejo de la carne de cerdo y los pro-
cedimientos para identificar y tratar a los portadores del parasi-
to adulto. La mayoria de las pequefias poblaciones carecen de
instalaciones para el sacrificio de animales y no existe inspec-
cion sanitaria que prohiba la venta de animales con cisticerco-
sis. En estudios realizados en 1983-1985 la frecuencia de la
cisticercosis fue en Guerrero de 24.4%, Michoacan 12.7%, Edo.
de México 12%, San Luis Potosi 7.8% y Puebla 7.1%.%

En México, la tasa de teniasis se ha calculado de 33.1%-
63.35% por 100,000 habitantes, esta variacion depende de
la edad de los individuos y de las condiciones socioecond-
micas del sitio estudiado. En la ultima encuesta seroepide-
mioldgica nacional en 1991 se encontr6 una prevalencia glo-
bal de infeccion por cisticerco de 1.2%.*

Las malas condiciones de salubridad, comunes a los pai-
ses del tercer mundo (falta de agua potable y drenaje, mise-
ria, ignorancia, etc.), son las causas de esta gran incidencia.
Se sabe que la enfermedad es de origen hidrico porque las
materias fecales que se descargan en las aguas negras no son
tratadas adecuadamente por carencia de plantas, esto se pue-
de dar en las grandes ciudades del pais como en el D.F.,
Guadalajara y Monterrey.*

Ciclo bioldgico del pardsito. En la forma usual de transmi-
sion, el ser humano porta en el intestino la Taenia solium, po-
pularmente conocida como “solitaria” y es uno de los huéspe-
des de dicho céstodo; éste se adquiere al ingerir carne de cerdo
mal cocida e infestada con cisticercos. La taenia adulta elimina
diariamente proglotidos gravidos que contienen aproximada-
mente 50,000 huevecillos cada uno. Estos huevecillos infestan
al cerdo, cuando las excretas humanas contaminadas se con-
vierten en su alimento, y asi éste desarrolla cisticercosis muscu-
lar y cerebral. Cuando el hombre ingiere alimentos contamina-
dos con huevecillos de Taenia solium, se convierte también en
huésped intermediario en el ciclo biologico de dicho céstodo y
desarrolla cisticercosis.!18:19:22-2435
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Existen dos vias principales por las que el hombre adquie-
re la cisticercosis: la ingesta de alimentos contaminados, es-
pecialmente verduras y frutas (heteroinfeccion) a través de la
via ano-mano-boca en individuos portadores del parasito adulto
en su intestino (autoinfecciéon externa). La segunda via es
menos frecuente que la primera, que es excepcional encontrar
pacientes con cisticercosis y teniasis simultanea. Otros meca-
nismos propuestos como la contaminacion aérea o la autoin-
feccion interna a partir de regurgitacion de proglétidos gravi-
dos del ileon hasta el duodeno son poco probables.?*

Una vez ingeridos, los huevecillos de Taenia solium en-
tran en contacto con el jugo gastrico, dicha interaccion favo-
rece la liberacion del embrion hexacanto, que atraviesa la
pared intestinal y llega a la circulacion sistémica donde se
transporta a los tejidos del huésped para los que el parésito
tiene trofismo. A nivel tisular el embrion se rodea de una
membrana, transformandose en el metacéstodo de la Taenia
solium, también denominado cisticerco. Cualquier 6rgano
de la economia puede sufrir infestacion con cisticercos, los
mas afectados son ojo, musculo y sistema nervioso.

Cuadro clinico. Las manifestaciones clinicas de la NCC
son muy variadas y dependen en gran parte de la localiza-
cion y numero de las lesiones, del grado de respuesta infla-
matoria del huésped y de las secuelas ocasionadas por infes-
taciones previas. No existe un sindrome caracteristico de la
NCC, ya que atn la manifestacion mas comun, la epilepsia,
se presenta en 52% de los casos. Por otra parte, mas del 50%
de los pacientes presenta formas mixtas de la enfermedad y
uno de cada cuatro pacientes con NCC sintomaticas cursa
con examen neurolégico normal. Estos datos enfatizan el
pleomorfismo de la enfermedad y la importancia de indivi-
dualizar cada paciente con NCC, tanto con fines diagndsti-
cos como terapéuticos.*'3 21> Las formas parenquimatosas
se manifiestan generalmente por cefalea, crisis convulsivas,
déficit neurologico focal o deterioro intelectual. Las crisis
convulsivas son de predominio parcial, aunque algunos pa-
cientes presentan crisis generalizadas. Los signos de focali-
zacion son variados y dependen de la topografia de la lesion.
Los sintomas suelen presentarse en forma progresiva, lo que
en ocasiones dificulta el diagnostico clinico diferencial en-
tre NCC parenquimatosa y tumores.

Otra forma particular de NCC parenquimatosa es la ence-
falitis cisticercosa, en la cual se observa un cuadro clinico
grave caracterizado por alteraciones de la conciencia, crisis
convulsivas parciales o generalizadas, disminucion de la
agudeza visual y signos y sintomas de hipertensién endocra-
neana. Este cuadro se presenta principalmente en nifios y
mujeres jovenes y se debe a una respuesta hiperinmune del
huésped frente al parasito.

La NCC meningea se asocia frecuentemente con signos y
sintomas de hipertension endocraneana secundarios a hidro-
cefalia, la cual estd condicionada por la obstruccién infla-
matoria generalmente de los agujeros de Luschka y Magen-
die. Existen otros pacientes con NCC subaracnoidea y que
no desarrollan hidrocefalia y si presentan sindromes tu-
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morales por la presencia de quistes aracnoides gigantes
localizados en la cisura de Silvio, la convexidad de los
hemisferios cerebrales o en angulo pontocerebeloso o cis-
ternas optoquiasmaticas. En la forma meningea también
es posible encontrar déficits neurologicos de instalacion
aguda secundarias a endarteritis cisticercosa.?>9-12.17:24

La NCC ventricular generalmente se asocia a hidrocefa-
lia, debida a obstruccion del flujo del LCF (liquido cefalo-
rraquideo) condicionado por quistes intraventriculares o
ependimitis. El cuadro clinico mas frecuente es el de hiper-
tension endocraneana de instalacion subaguda sin signos de
focalizacion, aunque en ocasiones se presentan episodios
transitorios de pérdida de la conciencia relacionados con mo-
vimientos de rotacion de la cabeza, este cuadro se observa
en cisticercosis del 4° ventriculo, fue descrito por Bruns en
1906 y actualmente lleva su nombre.>**?” La NCC espinal
cursa manifestaciones clinicas no especificas, la forma lep-
tomeningea se caracteriza por dolor radicular y disminucién
progresiva de la fuerza de miembros inferiores. La forma
intramedular es mas frecuente en los segmentos toracicos, y
las manifestaciones clinicas dependen del nivel de la lesion
y generalmente incluyen déficit motor progresivo con nivel
sensitivo y alteraciones de esfinteres. La cisticercosis extra-
cerebral es frecuente, sin embargo, con excepcion de la cis-
ticercosis ocular rara vez es sintomadtica y, por lo tanto, per-
manece sin diagnosticarse.*

Diagnéstico. El diagnostico neurorradioldgico de la cis-
ticercosis del SNC tiene una gran importancia en la neurolo-
gia clinica y quirurgica. Desde el punto de vista radioldgico
se han empleado diversos procedimientos como la radiogra-
fia simple de craneo, neumoencefalografia, ventriculografia
en sus diferentes modalidades, angiografia cerebral, mielo-
grafia, estudios que frecuentemente resultaban insuficientes
0 poco confiables,!315:18.2024

Actualmente el diagnostico de la NCC es posible en la
mayoria de los pacientes, mediante una interpretacion ade-
cuada de los hallazgos de tomografia axial computada (TAC),
imagen de resonancia magnética (IRM) y liquido cefalorra-
quideo (LCF). Estos estudios corroboran la sospecha que se
basa en la historia clinica del paciente. Para el diagnéstico de
la cisticercosis se han usado pruebas cualitativas y cuantitati-
vas, las primeras s6lo indican reactividad del suero o LCF de
un individuo ante un antigeno de la larva de Taenia solium, es
decir, indican la existencia de anticuerpos especificos que re-
accionan con el antigeno correspondiente. En este tipo de prue-
ba es necesaria la presencia de una cantidad importante de
inmunoglobulinas especificas para que las reacciones se pon-
gan de manifiesto. Son poco sensibles por lo que practica-
mente ya no se utilizan.

Las pruebas inmunoldgicas en suero no son confiables
para el diagndstico de NCC, algunos estudios reportan, em-
pleando el ensayo inmunoenzimatico (ELISA), una sensibi-
lidad del 50% y especificidad de 70%.%4%

La explicacion de por qué el 50% de casos probados con
NCC no son detectados en suero, puede deberse a que el cis-
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ticerco en el SNC produce reaccion con inflamacion local sin
niveles detectables de anticuerpos especificos en suero. Como
consecuencia de la produccion local de inmunoglobulinas en
el espacio aracnoideo, se encuentran diferentes proporciones
de inmunoglobulinas en suero y LCF, con altos niveles de
anticuerpos especificos en LCF, pero bajos en suero. Ade-
mas, la tolerancia inmune al parésito, como sucede con otras
infestaciones parasitarias cronicas, podria explicar algunos de
los resultados falsos negativos entre casos diagnosticados de
NCC, la reactividad cruzada con infestaciones parasitarias
puede ser la causa de los resultados falsos positivos.

Liquido Cefalorraquideo (LCF). El estudio del LCF es
fundamental en el diagnostico y categorizacion de la NCC.
Su anélisis se realiza en dos fases: a) Deteccion de alteracio-
nes citoquimicas y b) Pruebas inmunolégicas. El estudio ci-
toquimico del LCF muestra alteraciones inespecificas, como
la pleocitosis, hiperproteinorraquia, o ambas. En un grupo
de Del Brutto y cols. encontraron los siguientes valores pro-
medios: glucosa 42 m/dL, proteinas 170 mg/mL y células 59
x mm?, la pleocitosis fue generalmente de predominio mo-
nonuclear y se encontraron eosinoéfilos en sedimento de LCF
en el 50% de los casos.®"?*% Las pruebas inmunologicas en
el LCF son de gran utilidad diagndstica y presentan rangos
elevados de especificidad y sensibilidad.

La primera fue la reaccion de fijacion de complemento
(RFC), desarrollada por Dionisio Nieto, quien comprobo su
eficaciay logré que fuera aceptada internacionalmente como
método diagnostico de la cisticercosis en 1956, con esta re-
accion se alcanza una sensibilidad del 83% en casos de NCC
meningea asociada a LCF inflamatorio y disminuye hasta
22% cuando el LCF es normal. La especificidad de la reac-
cion es elevada, encontrandose unicamente esporadicos fal-
s0s-positivos en pacientes con neurosifilis.

Rosas y cols, determinaron la presencia de IgM contra cis-
ticercos mediante un ensayo inmunoabsorbente ligado a enzi-
mas (ELISA: enzime-linked immunosorbent assay) porque tie-
ne la ventaja de detectar casos en donde el LCF no presenta
alteraciones bioquimicas; alcanza 87% de sensibilidad y 95%
de especificidad en casos de NCC meningea activa.’

Tomografia Axial Computada (TAC). Con la introduc-
cion de la TAC por Hounsfield y Ambrose en 1973, la meto-
dologia y la exploraciéon neurorradiologica del enfermo afec-
tado en el SNC ha cambiado notablemente. La TAC es un
procedimiento seguro, preciso y no invasivo con grado de
certeza del 97%. Ademas es de gran utilidad en el diagnosti-
co y categorizacion de la NCC parenquimatosa, porque per-
mite identificar el nimero y localizacion de las lesiones, asi
como el grado de actividad de la enfermedad.>*

Se ha tratado de correlacionar las etapas de la evolucion
del cisticerco intraparenquimatoso y los hallazgos tomogra-
ficos. Asi, la primera etapa evolutiva o vesicular correspon-
de a una zona hipodensa de aspecto quistico que no se rodea
de una zona perilesional y que no refuerza posterior a la ad-
ministracion de medio de contraste. La siguiente etapa vesi-
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cular coloidal corresponde a la denominada fase encefaliti-
ca aguda de la cisticercosis descrita por Rodriguez-Carbajal
y cols, en donde las lesiones se rodean de edema y muestran
captacion anular o nodular del medio de contraste adminis-
trado. Las etapas tardias nodular o granular calcificada se
manifiestan por hiperdensidades unicas o multiples sin evi-
dencia de edema alrededor.!3243031

Otra forma parenquimatosa es la encefalitis cisticercosa, en
la que se observa tomograficamente edema cerebral difuso.

En la NCC subaracnoidea es comtn encontrar hidrocefa-
lia secundaria a la obstruccion de los agujeros de Luschka y
Magendie por fibrosis, captacion anormal del medio de con-
traste a nivel de cisternas basales y tienda del cerebelo debi-
do a aracnoiditis; infartos cerebrales secundarios a endarte-
ritis cisticercosa y lesiones hipodensas de aspecto tumoral a
nivel de la cisura de Silvio, angulo ponto-cerebeloso, con-
vexidad de hemisferios cerebrales o region selar, estas ima-
genes corresponden a quistes de gran tamafio o racimos de
cisticercos. '3

En la NCC intraventricular se pueden observar los para-
sitos aunque algunas veces se requiere complementar el es-
tudio con inyeccion de contraste hidrosoluble logrando asi
mejores imagenes, generalmente se presenta topograficamen-
te en forma de lesiones hipodensas que deforman y dilatan el
sistema ventricular interfiriendo con la circulacién normal

de LCF, produciendo frecuentemente hidrocefalia asimétri-
11,13,20,31
ca.!h13:20.

Imagen de Resonancia Magnética (IMR). Las imagenes
por resonancia magnética aumentan indudablemente la pre-
cision en la NCC. La IRM es util para el diagnéstico de for-
mas de NCC en donde la TAC presenta dificultades técnicas
como: quistes intraventriculares, lesiones basales, quistes del
tallo cerebral y lesiones intramedulares; asi como para defi-
nir el grado de edema e inflamacion perilesional.

Los quistes en etapa vesicular se identifican como lesio-
nes hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, aquellos que
se encuentran en etapa encefalitica, se rodean de un halo de
hipointensidad en T1 y de hiperintensidad en T2, secundario
al edema, perilesional, y con la administracion del medio de
contraste paramagnético Gadolineo, sélo refuerza en forma
hiperintensa la capsula formada alrededor del parasito y que

consiste en gliosis, proliferacion fibroconectiva y vascu-
lar 13,20,24,30

Mielografia. La mielografia es de utilidad en el diagnosti-
co de NCC espinal. Los hallazgos comunes en esta forma de
NCC incluyen multiples defectos de llenado en casos de NCC
leptomeningea o bloques parciales o completos al flujo de la
columna de contraste o ensanchamiento del parénquima en
casos de NCC intramedular.*

Tratamiento médico.El tratamiento farmacologico especi-
fico para la NCC es utilizado en quistes viables parenquima-
tosos, y éste consiste en la utilizacion de prazicuantel (PS) ala
dosis de 50 mg/kg de peso por dia, durante 15 dias,!-242-31.33.34
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El prazicuantel es una isoquinolina que se utiliz6 en 1980,
cuando Robles y Chavarria demostraron su efectividad en
un paciente con NCC parenquimatosa.>*

El prazicuantel se absorbe por via gastrointestinal, se dis-
tribuye por todos los tejidos del organismo, pero las con-
centraciones que llegan al cerebro son bajas; 1/7 parte del
nivel sérico se encuentra en el LCF. El principio activo anti-
helmintico es el propio prazicuantel y no sus metabolitos, se
elimina predominantemente por el rifion.

A niveles terapéuticos en suero produce, en cuestion de
segundos, contraccion de la musculatura de los parésitos y
vacuolizacidn de sus tegumentos debido a modificaciones
en la permeabilidad de las membranas celulares por los ca-
tiones divalentes. Ademads se presenta una despolarizacion
del potencial de reposo del tegumento e interfiere con el
metabolismo de carbohidratos del parasito.

Los efectos colaterales reportados son molestias gastro-
intestinales no severas.

La accion del medicamento sobre el parasito desencade-
na una reaccion en el huésped que en general exacerba tran-
sitoriamente los sintomas neurologicos, como consecuencia
del aumento de la reaccion inflamatoria, lo que requiere tra-
tamiento complementario con esteroides, antihipertensivos
intracraneales o tratamiento para crisis convulsivas, segun
el caso. No se debe de administrar esteroides a todo pacien-
te, s6lo para aquellos que desarrollen signos de hipertension
endocraneana y aracnoiditis.>!-242%30

La dosis para la NCC con albendazol es de 15 mg/kg de
peso por dia, por ocho dias.

El albendazol es un derivado del benzimidazol, que se ab-
sorbe por via oral y tiene su accion sobre las larvas y las for-
mas adultas de los nematodos gastrointestinales y pulmona-
res, pero, sobre todo, en las formas adultas de los céstodos y
de los nemdatodos. Ejerce su efecto antihelminto bloqueando
la captacion de glucosa, abate los niveles energéticos hasta
que éstos llegan a ser insuficientes para la superviven-
Cia.19’24’30’31’33-35

Existen estudios comparativos entre estos dos medicamen-
tos que demuestran eficacia similar, con la ventaja que el
costo es menor con albendazol y es altamente efectivo en
periodos de ocho dias.

Las calcificaciones no deben recibir tratamiento, porque
representan una secuela inactiva de la enfermedad. Los pa-
cientes con encefalitis cisticercosa no deben recibir tratamiento
anticisticercoso hasta que no se recuperen de la etapa aguda,
ya que podria aumentar las manifestaciones de hipertension
endocraneana y asi complicar el cuadro clinico.

Los quistes intraventriculares son resistentes al tratamiento
con drogas anticisticercosas, por lo tanto, una vez hecho el
diagnostico es recomendable la extirpacion quirtrgica.?*303!

Tratamiento quirurgico. Los pacientes con NCC suba-
racnoidea activa que presentan hidrocefalia requieren, como
primera medida, la implantacion de una vélvula de deriva-
cion ventricular. E1 75% de los procedimientos quirtrgi-
cos realizados en pacientes con hidrocefalia secundaria a
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NCC es la colocacion de valvula de derivacion ventriculo-
peritoneal.?

Es importante mencionar que los pacientes con hidrocefa-
lia secundaria a aracnoiditis cisticercosa generalmente tienen
una evolucidn torpida y un mal prondstico. En un estudio con
seguimiento de 92 pacientes con esta forma de NCC, Sotelo
y Marin demostraron una mortalidad de 50% de los pacien-
tes y secuelas importantes en 20% de los sobrevivientes. En
este estudio se confirmo una relacion directa entre cambios
inflamatorios en el LCF, obstruccion con disfuncion valvu-
lar repetida, deterioro y muerte, lo que sugiere la necesidad
de tratamiento médico encaminado a resolver o disminuir la
reaccion inflamatoria evidenciada en el LCF, obstruccion con
disfuncion repetidas han hecho necesario nuevos sistemas
de derivacion con capacidad para manejar concentraciones
elevadas de proteinas en el LCF, tal es el caso de las valvu-
las de presion programable. 21926

Los pacientes que presentan NCC subaracnoidea, con
quistes grandes o racimos de quistes pequefios en sitios
accesibles a técnicas quirurgicas, son candidatos a la exé-
resis de los mismos. También aquellos localizados en la
cisura de Silvio, cisura interhemisférica, en el &ngulo pon-
to-cerebeloso, cisternas optoquiasmaticas y quistes intra-
ventriculares son resistentes al tratamiento con drogas
anticisticercosas.?*?%3

Es importante tener en cuenta que la ruptura accidental
de un quiste intraventricular en el transoperatorio con libe-
racion del liquido vesicular hacia el sistema ventricular pro-
duce ventriculitis y encefalitis.?*

Los pacientes con ependimitis granular e hidrocefalia
deben ser manejados con implantacion de valvula de deriva-
cién ventricular.

En ocasiones es necesario realizar craneotomias de ur-
gencia, cuando se encuentran grandes quistes que ocasionan
importantes efectos de masa, o bien cuando algunos quistes
de la fosa posterior se tratan con medicamentos y provocan
gran reaccion inflamatoria.

En los casos de NCC espinal el tratamiento depende de la
topografia y la actividad de la enfermedad, en la forma lep-
tomeningea activa es aconsejable iniciar con drogas anticis-
ticercosas.

Si el tratamiento médico no fue satisfactorio o si la mie-
lografia muestra quiste unico se puede intentar la reseccion
quirdrgica.

En la NCC mixta deben considerarse las prioridades tera-
péuticas tales como la colocacion de valvulas de derivacion
ventricular en caso de hidrocefalia o el uso de esteroides en
caso de edema cerebral importante y posteriormente decidir
el tratamiento completo.

Prevencion

La profilaxis consiste en intentar romper el ciclo vital del
parasito en algiin punto. Como ya se menciond, la cisticer-
cosis es muy comun en los paises en las que las condiciones
de higiene son deficientes y la principal via por la que el



Adan Esteban-Morales y cols.

hombre adquiere la enfermedad es a través de la ingesta de
alimentos contaminados, especialmente verduras y frutas.>*

Debe actuarse sobre toda la poblacion, informéandole sobre
la gravedad del problema e insistir en nifios y adultos en que
deben adquirir habitos higiénicos y alimenticios adecuados.

Exigir la desinfeccion de agua por compuestos clorados
y tratar el agua para uso de riego o industrial, evitar el feca-
lismo al aire libre, en los poblados pequefios y rancherias
construir letrinas a la distancia adecuada de las tomas de
aguay mantenerlas en buenas condiciones, asimismo, evitar
la irrigacién de hortalizas con aguas negras.

Construir instalaciones apropiadas para la cria de cerdos,
orientar sobre las practicas de inspeccion sanitaria estricta
para la comercializacidn de su carne, evitar la matanza do-
miciliaria y el mercado clandestino de cerdos.**

Promover el manejo adecuado de alimentos, congelamien-
to por tres dias de la carne de cerdo en areas endémicas de
cisticercosis antes de su distribucion, porque asi interferi-
mos en el ciclo de vida de la teniasis y cisticercosis.

Otra medida es la de realizar campafias frecuentes para
detectar portadores de Taenia solium, ya que al realizar el
diagndstico oportuno de la cisticercosis y proporcionar tra-
tamiento de eleccion disminuyen los casos de NCC y de sus
complicaciones.

El diagnostico y tratamiento de la NCC tiene un costo
elevado, por lo que al realizar medidas preventivas disminu-
yen los gastos intrahospitalarios. Simples medidas preventi-
vas son mas efectivas en controlar la cisticercosis que los
sofisticados procedimientos médicos o quirtrgicos antes
descritos.?

Material y métodos

Este es un estudio retrospectivo-clinico-transversal, rea-
lizado en el archivo clinico y de estadistica del Hospital
Central Militar. La poblacion de estudio fueron pacientes
mexicanos militares, derechohabientes y civiles que acu-
dieron a la consulta externa de Neurologia y Neurociru-
gia del HCM, durante enero de 1996 a enero del 2000. Se
revisaron expedientes clinicos con diagnostico de NCC,
Tomografia Axial Computada (TAC) o Imagen de Reso-
nancia Magnética (IRM) de crdneo. Se determind la pre-
valencia de la NCC por sexo, edad, escolaridad y lugar de
procedencia, en el HCM.

Resultados

Durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1996 al
1 de enero del 2000 acudieron 34,627 pacientes a la consulta
externa de Neurologia y Neurocirugia del Hospital Central
Militar, de éstos, a 103 se les diagnostic6 neurocisticercosis,
de los cuales (73) 70.87% fueron hombres y (30) 29.12% fue-
ron mujeres. La prevalencia de la neurocisticercosis en el
Hospital Central Militar es de 0.3%. La neurocisticercosis en
el sexo masculino es de (26) 25.24% en el grupo de edad de
21-30 afios, y en el sexo femenino es de (9) 8.73% (Cuadro 1
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y Figura l). Respecto al grado de escolaridad se encontr6 que
el 32.03% (33) hombres tienen secundaria y (13) mujeres
12.62% tienen primaria (Cuadro 2 'y Figura 2). La presenta-
cion clinica mas frecuente fueron crisis convulsivas (57) hom-
bres 55.33% y (14) mujeres 13.59%. La cefalea se presento:
(13) mujeres en 12.62% y (9) hombres 8.73% (Cuadro 3y
Figura 3). Tomando en cuenta el lugar de procedencia de
los pacientes, los estados mas frecuentes con neurocisticer-
cosis son: D.F., 22.33%; Oaxaca, 18.44%; Guerrero, 9.70%);
Puebla, 8.73%; Veracruz, 5.82%; Chiapas, 3.88%; Hidalgo,
3.88%; Michoacén, 2.91%; Guanajuato, 2.91%; Guadalaja-
ra, 2.91% (Cuadro 4).

Discusion

La prevalencia de la neurocisticercosis en el Hospital Cen-
tral Militar es de 0.3%. Varios estudios realizados en autopsias
en México encuentran que la neurocisticercosis se presenta en-
tre 2.4 y 3% en adultos y 0.5% en nifos.* Otras fuentes reportan
que la frecuencia de la neurocisticercosis en México es del 3-
8.6% de la poblacion general.?

En 1985, Sotelo y cols. realizaron un estudio con 753
enfermos que fueron estudiados y diagnosticados en el Ins-
tituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia durante un

Cuadro 1. Muestra la frecuencia de la neurocisticercosis segtn el
sexo y grupos de edad.

Grupos  Hombres % Mujeres % Total %
de
Edad
11-20 19 18.44 4 3.88 23 22.33
21-30 26 25.24 7 6.79 33 32.03
31-40 10 9.70 5 4.85 15 14.56
41-50 4 3.88 9 8.73 13 12.62
51-60 7 6.79 3 291 10 9.7
61-70 2 1.94 1 0.97 3 291
71-80 3 291 1 0.97 4 3.88
81-90 2 1.94 0 0 2 1.94
73 70.87 30 29.12 103 100%

30
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20
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LW W

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

[ ] Hombres [ ] Mujeres

Figura 1. Muestra la frecuencia de la neurocisticercosis segun el grupo
de edad y sexo.
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Cuadro 2. Muestra el grado de escolaridad mas frecuente segtn el
sexo, en pacientes con neurocisticercosis.

Cuadro: 3. Muestra la frecuencia de crisis convulsivas y cefalea en
pacientes con neurocisticercosis segin el sexo.

Escolaridad ~ Hombres % Mujeres % Total % Presentacion ~ Hombres % Mujeres % Total %
Clinica
Nula 5 4.85 4 3.88 9 8.73
Primaria 23 22.33 13 12.62 36 34.95 Crisis
Secundaria 33 32.03 8 7.76 41 39.80  convulsivas 57 55.33 14 13.59 71  68.93
Bachillerato 9 8.73 4 291 13 12.62  Cefalea 9 8.73 13 12.62 22 21.35
Licenciatura 3 291 1 0.97 4 3.88  Mixta 7 6.79 3 291 10 9.70
73 30 103 100% 73 30 103 100%
35 60
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Figura 2. Muestra el grado de escolaridad mas frecuente segun el sexo,
en pacientes con neurocisticercosis.

periodo de cinco afios, obteniendo los siguientes resulta-
dos: la afeccion por sexos fue similar, la edad varié de cin-
co a 76 afios, con un pico de incidencia de los 25 a los 35
afos. Las manifestaciones clinicas en estos pacientes fue-
ron variadas en donde la epilepsia ocupa 52.4%, seguida
de cefalea, 43.4%; edema papilar, 28%; vomito, 27.2%;
signos de afeccion piramidal, 21.5% y deterioro del estado
intelectual, 15.8%.%!

En este estudio de 103 pacientes encontramos que la NCC
en el Hospital Central Militar es mas frecuente en hombres
(70.87%) que en mujeres (29.12%).

La edad vari6 de los 10 a los 90 afios, con un pico de
incidencia de 21 a 30 afios, ademas de tener secundaria como
grado de escolaridad. La manifestacion clinica fue similar a
la reportada en otros estudios, presentandose crisis convul-
sivas en 68.93% y cefalea en 21.35%. E1 9.7% presento cri-
sis convulsivas y cefalea.

En estudios realizados en 1983-1985, la frecuencia de
la cisticercosis fue: en Guerrero, de 24.4%; Michoacan,
12.7%; Edo. de México, 12%; San Luis Potosi, 7.8% y
Puebla 7.1%.'

En este estudio la frecuencia de la NCC fue: en el D.F.,
22.33%; Oaxaca, 18.44%; Guerrero, 9.70%; Puebla, 8.73%;
Veracruz, 5.82%; Chiapas, 3.88%; Hidalgo, 3.88%; Mi-
choacan, 2.91%; Guanajuato, 2.91% y Guadalajara, 2.91%.
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Figura 3. Muestra la frecuencia de crisis convulsivas y cefalea en pacien-
tes con neurocisticercosis.

Cuadro 4. Muestra la frecuencia de la neurocisticercosis segin el
estado de la Republica de procedencia de los pacientes.

Estado de No. casos %
la
Republica
D.F. 23 22.33
Oaxaca 19 18.44
Guerrero 10 9.70
Puebla 9 8.73
Veracruz 6 5.82
Chiapas 4 3.88
Hidalgo 4 3.88
Michoacan 3 2.91
Guadalajara 3 2.91
Guanajuato 3 2.91
Morelos 2 1.94
Yucatan 2 1.94
Chihuahua 2 1.94
Tlaxcala 2 1.94
Tabasco 2 1.94
Querétaro 2 1.94
S.L.P. 1 0.97
Colima 1 0.97
Sinaloa 1 0.97
B.C.S 1 0.97
Tamaulipas 1 0.97
Durango 1 0.97
103 100%
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Conclusiones

La NCC es un grave problema de salud publica en Méxi-
co. La prevalencia de la NCC en el Hospital Central Militar
es de 0.3%, siendo mas frecuente en hombres 70.87%, te-
niendo un pico de incidencia de 21-30 afios y con grado de
escolaridad de secundaria. En mujeres es de 29.12%, con un
pico de incidencia de 41-50 afios, y con grado de escolari-
dad de primaria. La presentacion clinica mas frecuente fue-
ron las crisis convulsivas en ambos sexos, 53.33% en hom-
bres y 13.59% en mujeres. El estado de procedencia de los
pacientes fueron: D.F., Oaxaca, Guerrero, Puebla, Veracruz,
Chiapas, Michoacan, Guanajuato y Guadalajara. El diagnos-
tico de la NCC debe realizarse con el cuadro clinico basado
en la historia clinica completa del paciente, estudios de la-
boratorio, incluyendo pruebas inmunolégicas en LCF.

Ademas estudios radioldgicos y de imagen (TAC, IRM)
dependiendo de la localizacion, el tratamiento puede ser mé-
dico, quirurgico o ambos (y del cuadro clinico).

En México, la cisticercosis es mas comun en los estados
en que las condiciones de higiene son bastante deficientes.

Por lo tanto, todas las medidas encaminadas a disminuir
o erradicar la enfermedad deben ser enfocadas sobre el me-
joramiento de las condiciones de higiene y habitos alimenti-
cios de la poblacion general.

Debemos informar a la poblacion sobre la gravedad de la
enfermedad, si se abandona la enfermedad asi misma, la mor-
talidad es cuando menos de 50%, algunos autores reportan
hasta 80%.> Las simples medidas preventivas mencionadas
anteriormente son mas efectivas en controlar la cisticercosis
que los costosos y sofisticados procedimientos médicos y qui-
rargico
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