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Resumen

Objetivos: la neurocisticercosis, en una patología endémica en México como en otros paí-
ses subdesarrollados, la gran variedad de localización y sintomatología en Neurocisticercosis
(NCC) requiere de un tratamiento individualizado, médico, quirúrgico o la combinación de
ambos. Nosotros presentamos nuestra experiencia en el tratamiento neuroendoscópico de la
cisticercosis ventricular.
Material y Método: se diagnosticaron 27 casos de NCC, 12 masculinos y 15 femeninos; en-
tre agosto del 2005 y abril del 2007, 18 de localización parenquimatosa y 9 intraventricular
e hidrocefalia secundaria a la NCC: 2 en el III ventrículo, 2 en IV ventrículo, 4 en ventrícu-
los laterales y 1 en cisternas pre-mamilar y pontina, todos con estudios de TCC e inmuno-
lógicos. El tratamiento fue por endoscopía, utilizando el endoscopio rígido o flexible según
la localización. Evaluamos la persistencia de hidrocefalia y colocación de derivaciones exter-
nas así como el tratamiento médico corto plazo con prazicuantel.
Resultados: los pacientes con NCC parenquimatosa recibieron tratamiento médico y Los pa-
cientes con NCC intraventricular se trataron quirúrgicamente por endoscopia, 7 con endos-
copio rígido y 2 con endoscopio flexible, debido a la localización de los quistes; en 1 caso
persistió la hidrocefalia a pesar de estar permeable la tercer-ventriculostomía endoscópica
(TVE) y en dos casos no se efectuó la TVE debido a un proceso inflamatorio intenso de las
paredes ventriculares y del piso del III ventrículo que no permite identificar las estructuras
anatómicas, por lo que se les coloca un sistema derivativo (Gráfico 3). Todos recibieron tra-
tamiento médico en el periodo postquirúrgico con prazicualtel y se les hizo seguimientos de
6 a 24 meses posterior a la cirugía sin evidencia tomográfica de hidrocefalia.
Conclusión: el tratamiento de NCC ventricular por vía endoscópica ha resultado un buen
abordaje quirúrgico que nos permite explorar adecuadamente las cavidades ventriculares ya
sea con el endoscopio rígido o flexible, auxiliados de una pinza de biopsia para extracción
los cisticercos. Este tratamiento mejora el pronóstico y evolución clínica de los pacientes, ya
que en la mayoría evita la colocación de sistemas derivativos y en aquellos caso que lo re-
quieren, disminuye el riesgo de reintervenciones quirúrgicas (Gráfico 3).
Palabras clave: neuroendoscopía, neurocisticercosis, hidrocefalia 

Introducción

La cisticercosis en una patología endémica de los países en desarrollo, desde el sudeste Asiá-
tico, África, centro y sur América, no existen datos sobre la prevalencia real (1). La cisticerco-
sis extra neurológica es más frecuente en Asía y África, mientras que la forma neurológica,
es más frecuente en América Latina. En México el 12% de las intervenciones quirúrgicas son
por NCC y el 3.8% de las autopsias revela la presencia del parásito en SNC (1,2,3). Es la pri-
mera causa de epilepsia en países como: Brasil, Colombia, Perú, Ecuador y México (3,4). Cuan-
do el cisticerco se localiza fuera del SNC, suele ser asintomático, pero cuando lo invade, las
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manifestaciones clínicas dependerán de la localización
en la que se encuentran, el número de parásitos y la se-
veridad de la respuesta inflamatoria que generen (5). La
NCC parenquimatosa, se presenta en 29-62% (5,6), sue-
len ser quistes, localizados en áreas corticales y ganglios
basales; permaneciendo asintomáticos mientras la larva
se encuentra viva por periodos hasta de 10 años (5). Cuan-
do la larva muere, produce alteraciones en la regulación
osmótica, aumento del tamaño de los quistes de tipo ce-
luloso y cambios inflamatorios a las zonas adyacentes,
generando edema cerebral, periodo en el que se encuen-
tran quistes en diferentes estadios (vesicular, coloidal,
granular-nodular y calcificaciones) (7) (Figura 1). La epi-
lepsia se reporta en 50 a 80% como principal síntoma (3,8).
La forma subaracnoidea se localiza en cisternas supra-
selar y cuadrigémina o en la cisura de Silvio en un 27 a
56%, Se encuentran quistes racemosos de gran tamaño
que producen reacción inflamatoria con fibrosis lepto-

meningea, neuropatías por atrapamiento o hidrocefalia
por obstrucción, presentándose como un cuadro de de
hipertensión intracraneal o focalización neurológica de
aparición súbita (1,3,4,9). La forma intraventricular de NCC
se presenta en un 10 a 20% (Figura 2) y pueden presen-
tarse quistes pedunculados únicos o varios, se localizan
en IV ventrículo principalmente pero se pueden encon-
trar en III y ventrículos laterales (3,10). Se manifiestan co-
mo hidrocefalia obstructiva continua o como Hidrocefa-
lia intermitente con HIC y perdida del estado de alerta
relacionado a movimientos de la cabeza "Síndrome de
Bruns" (3). 
El tratamiento de la NCC debe ser individualizado acor-
de a la localización del parasito y la sintomatología que
presenta. Los tratamientos varían desde la administración
de antihelmiticos, uso de esteroides como la dexametaso-
na y tratamientos quirúrgicos (shunts, microcirugía y en-
doscopia o la combinación de ambas) (11,12).

Figura 1 Figura 2

Figura 1. A) cisticerco en fase calcifica-
da, B) Cisticerco intraparenquimatoso,
C) cisticerco en cuarto ventrículo, D) Cis-
ticerco intraventricular calcificado.
Figura 2. Hidrocefalia compartamenta-
lizada por cisticerco intraventricular.
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Objetivos

El tratamiento endoscópico de la NCC ventricular, debe
considerarse de primera elección en los países endémicos.
Nosotros presentamos nuestra experiencia en el trata-
miento de la NCC ventricular por endoscopía con endos-
copio rígido o flexible asociado a tratamiento médico.

Material y métodos

Durante el periodo de agosto del 2005 a agosto del 2007
recibimos 27 pacientes con diagnóstico de NCC, 15 mu-
jeres y 12 hombres (Gráfico 1). 18 casos con cisticercos de
localización parenquimatosa que requirieron de manejo
médico. A 9 pacientes se les diagnosticó neurocisticerco-
sis ventricular; 2 con cisticercos en IV ventrículo, 4 en los
ventrículos laterales, 2 con cisticercos en III ventrículo y
1 con cisticercosis en la cisterna pre mamilar y pontina.
Los nueve casos desarrollaron hidrocefalia hipertensiva,
la cual se resolvió quirúrgicamente, con extracción de los
cisticercos y tercerventriculostomia endoscópica.
Todos los pacientes con hidrocefalia fueron intervenidos
quirúrgicamente contaban con estudio previo de tomo-
grafía computada de cráneo y determinación de anti-
cuerpos para cisticerco por el método de ELISA (enzy-
me-linked immunosorbent assay).
El procedimiento endoscópico se realizó bajo anestesia
general con una incisión y trepano coronal a 0.5 cm pos-
terior a la sutura coronal con introducción del endosco-
pio rígido y un trepano pre coronal en cuando se intro-
dujo el endoscopio flexible.
En todos los pacientes se realizó la extracción de los cisti-
cercos intraventriculares y de las cisternas por la vía en-
doscópica, 7 de los pacientes con cisticercos intravetricu-
lares se extrajeron utilizando un endoscopio rígido pediá-
trico Wolf de 2.7 mm con canal de trabajo de 1.2 mm,
utilizando lente de 30°, en los 2 casos de cisticercos el IV
ventrículo fue necesario utilizar un endoscopio flexible
Wolf de 2.4 mm con canal de trabajo de 1 mm que nos
permite entrar a través del acueducto de Silvio y la explo-
ración del IV ventrículo para la extracción de los quistes.

Resultados

Las características clínicas de los pacientes que desarro-
llaron hidrocefalia y requirieron de manejo endoscópico
se presentaron de la siguiente manera: (Tabla 1) Cefalea
6 casos; nauseas 8 casos; crisis convulsivas en 3 pacien-
tes; afección de nervios craneales 1 y parkinsonismo 1
caso (Gráfico 2).

En todos los pacientes durante la exploración endoscó-
pica se encontró un intenso proceso inflamatorio de las
paredes del sistema ventricular, en dos ellos se encontró
oclusión de ambos agujeros de Monroe dado que los cis-
ticercos se encontraron en el tercer ventrículo y ocluían

Gráfico 1

Gráfico 2

Gráfico 3
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ambos agujeros de Monroe con un proceso inflamatorio
y reacción fibrotica (Figura 2), en estos casos se realizó
permeabilización de los agujeros de Monroe y debido al
proceso inflamatorio así como intensa adhesión de los
cisticercos a las paredes ventriculares y engrosamiento
de las mismas no fue posible efectuar la perforación del
piso anterior debido a que las estructuras anatómicas no
se identificaron en forma adecuada, decidiendo una de-
rivación externa.
De los 7 casos en los cuales efectuamos tercer ventricu-
lostomia endoscópica, 3 disfuncionaron desarrollando
nuevamente hidrocefalia requiriendo de nueva interven-
ción quirúrgica. Durante la segunda exploración endos-
cópica se demostró que la perforación del piso anterior
del tercer ventrículo se encontraba permeable, lo cual
nos hizo tomar la decisión de colocar una derivación ex-
terna (Gráfico 3).
Posterior a la extracción de los cisticercos intraventricu-
lares se realizo un adecuado lavado del sistema ventricu-
lar para eliminar en su mayor parte el contenido de los
cisticercos y de esta forma disminuir la respuesta infla-
matoria e inmunológica.
Durante el postoperatorio, todos los pacientes recibie-
ron el esquema corto de prazicuantel reportado por Co-
rona y cols. (11) el cual incluye tres dosis de prazicuantel
a 75mg /kg dividida en tres dosis con espacio de 2 horas
en un solo día y aplicación de dexametasona x 3 días por
vía intravenosa en los pacientes hospitalizados e intra-
muscular en los pacientes externos, mismo esquema res-
pectivamente. 
La evolución clínica de los pacientes posterior a la ciru-

gía fue satisfactoria con mejoría clínica, reintegrándose a
sus actividades laborales 8 de ellos, el paciente 5 con an-
tecedente de múltiples cirugías por hidrocefalia, mostra-
ba previo a la intervención quirúrgica datos de deterioro
intelectual y parkinsonismo, con mejoría parcial en el
postquirúrgico y resolución de la hidrocefalia. El control
tomográfico postquirúrgico de los pacientes de 5 meses
el menor y 24 meses el mayor actualmente se reporta sin
evidencia de hidrocefalia.

Discusión

La extracción de los cisticercos por vía endoscópica se
puede realizar utilizando una pinza de biopsia para des-
prender el cisticerco de la pared ventricular (13,14). Ya que
no es posible la extracción de los cisticercos por el canal
de trabajo de 1.2 mm. que tiene el endoscopio que uti-
lizamos, se realiza la maniobra de extraer el endoscopio
del sistema ventricular para poder obtener el mayor nú-
mero de membranas y se vuelve a introducir este mismo
en forma cuidadosa (Figura 3).
Debido a que el proceso inflamatorio del epéndimo no
permite la extracción integra de los cisticercos que se
encuentran adheridos firmemente a la pared ventricular,
fue necesario romper el quiste y la aspiración de la ma-
yor parte de su contenido para su extracción, a pesar de
ello hubo liberación de parte del contenido de los quis-
tes en la cavidad ventricular por lo que posteriormente
se realizo lavado ventricular (Figura 4).
El caso número 1 con antecedente de múltiples cirugías
para recambio del sistema derivativo. Durante la explo-

Tabla 1

N
úm

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es

Se
xo

C
ef

al
ea

N
au

se
as

C
ri

si
s 

co
nv

ul
si

va
s

A
fe

cc
ió

n 
de

 
ne

rv
io

s 
cr

an
ea

le
s

Pa
rk

in
so

ni
sm

o

H
ip

er
te

ns
ió

n
en

do
cr

an
ea

na

H
id

ro
ce

fa
lia

La
te

ra
le

s

II
I v

en
tr

íc
ul

o

IV
 v

en
tr

íc
ul

o

C
is

te
rn

as

En
do

sc
op

ía

1
2
3
4
5
6
7
8
9

M
M
M
F
M
F
M
F
F

x
x

x

x

x
x
x
x
x

x
x
x

x
x
x
x
x

x
x
x
x
x
x
x
x
x

x
x
x
x
x
x
x
x
x

x

x

x
x

x

x
x
x
x
x

x

x
x

x

x

x
x



111REVISTA DE NEUROCIRUGÍA

ración endoscopia encontramos que los quistes de cis-
ticercos estaban adheridos firmemente al catéter ventric-
ular (Figura 5); fue necesario realizar una cuidadosa lim-
pieza de los orificios del catéter para permitir la perme-
abilización del mismo, sin embargo esto no fue posible
por vía endoscópica, por la necesidad de extraer el caté-
ter para su revisión aprovechando el momento para re-
cambiarlo debido a una firme obstrucción de la luz del

catéter (16). Esto explico por qué el paciente había sido
objeto de múltiples intervenciones quirúrgicas. 
En dos casos con cisticercos en III ventrículo encontra-
mos oclusión completa de los agujeros Monroe (Figura
4) y fue necesario realizar permeabilización de los mis-
mos, la extracción de los cisticercos se efectuó rompien-
do la pared de los mismo ya que se encontraban en am-
bos casos adheridos a las pared ventricular por un pro-

Figura 3 Figura 5

Figura 6Figura 4

Figura 3. El cisticerco es extraído con el endoscopio, no es posible su extracción a través del canal de trabajo. Figura 4. Véase el
cisticerco firmemente adherido al agujo de Monroe causa obstrucción y es retirado por fragmentos debido a su firme adherencia a
la pared ventricular. Figura 5. Véase la obstrucción del cateter ventricular por el quiste de cisitcerco. Figura 6. Tomografía del caso
con cisticercos en la cisterna pre-mamilar y prepontina.
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ceso inflamatorio intenso que no permitía su despren-
dimiento de la pared.
El caso número 2 un paciente con cisticercos en la cis-
terna pre mamilar, el estudio tomográfico mostraba imá-
genes sugestivas de quistes a este nivel (Figura 6) al mo-
mento de realizar la perforación del tercer ventrículo, se
observa claramente el alumbramiento de un quiste del
cisticerco mismo que pudo extraerse sin mayor proble-
ma, (Figura 7) sin embargo el resto de quistes se encon-
traban firmemente adheridos, en el interior de las cister-
nas mismos que pudieron ser extraídos cuidadosamente
sin complicaciones para el paciente (Figura 8).

Debido a la persistencia de hidrocefalia posterior a la ex-
tracción de cisticercos y de la tercer ventriculostomia en-
doscópica 1 de los pacientes requirió la colocación de
una derivación externa en la segunda exploración en-
doscópica; comprobamos que el paciente había quedado
libre de cisticercos intraventriculares y encontramos la
perforación del piso anterior del tercer ventrículo per-
meable, debido a la dificultad técnica para identificar las
estructuras anatómicas en el tercer ventrículo y el inten-
so engrosamiento de las del piso. 
En los pacientes cuya localización de los quistes fue el
tercer ventrículo no se realizó la perforación del piso an-
terior y se decidió de primera instancia colocar un siste-
ma derivativo externo.
Sin embargo la colocación de un sistema derivativo ex-
terno posterior a eliminar los cisticercos intra-ventricu-
lares mejora definitivamente el pronóstico de evolución

de estos pacientes, menos disfunciones y recambios del
sistema derivativo (17,18).
Nosotros consideramos que el tratamiento endoscópico
debe ser la primera opción de tratamiento en la cisticer-
cosis intraventricular, debido que la presencia de lesio-
nes quísticas intraventriculares condiciona la oclusión
intermitente del catéter ventricular, eliminarlos por vía
endoscópica permite el mejor funcionamiento del sis-
tema valvular (14,17,18).
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