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Resumen

Obijetivos: la neurocisticercosis, en una patologia endémica en México como en otros pai-
ses subdesarrollados, la gran variedad de localizacion y sintomatologia en Neurocisticercosis
(NCC) requiere de un tratamiento individualizado, médico, quirdrgico o la combinacion de
ambos. Nosotros presentamos nuestra experiencia en el tratamiento neuroendoscépico 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 localizacion parenquimatosa y 9 intraventricular
e hidrocefalia secundaria a la NCC: 2 en el Il ventriculo, 2 en IV ventriculo, 4 en ventricu-
los laterales y 1 en cisternas pre-mamilar y pontina, todos con estudios de TCC e inmuno-
I6gicos. El tratamiento fue por endoscopia, utilizando el endoscopio rigido o flexible segin
la localizacion. Evaluamos la persistencia de hidrocefalia y colocacion de derivaciones exter-
nas asi 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 quirdrgicamente por endoscopia, 7 con endos-
copio rigido y 2 con endoscopio flexible, debido a la localizacion de los quistes; en 1 caso
persistio la hidrocefalia a pesar de estar permeable la tercer-ventriculostomia endoscépica
(TVE) y en dos casos no se efectud la TVE debido a un proceso inflamatorio intenso de las
paredes ventriculares y del piso del Il ventriculo que no permite identificar las estructuras
anatémicas, por lo que se les coloca un sistema derivativo (Gréafico 3). Todos recibieron tra-
tamiento médico en el periodo postquirdrgico con prazicualtel y se les hizo seguimientos de
6 a 24 meses posterior a la cirugia sin evidencia tomogréfica de hidrocefalia.

Conclusion: el tratamiento de NCC ventricular por via endoscopica ha resultado un buen
abordaje quirdrgico que nos permite explorar adecuadamente las cavidades ventriculares ya
sea con el endoscopio rigido o flexible, auxiliados de una pinza de biopsia para extraccion
los cisticercos. Este tratamiento mejora el pronéstico y evolucion clinica de los pacientes, ya
que en la mayoria evita la colocacidn de sistemas derivativos y en aquellos caso que lo re-
quieren, disminuye el riesgo de reintervenciones quirdrgicas (Gréfico 3).
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Introduccioén

La cisticercosis en una patologia endémica de los paises en desarrollo, desde el sudeste Asia-
tico, Africa, centro y sur América, no existen datos sobre la prevalencia real ®. La cisticerco-
sis extra neuroldgica es més frecuente en Asia y Africa, mientras que la forma neuroldgica,
es mas frecuente en América Latina. En México el 12% de las intervenciones quirdrgicas son
por NCC vy el 3.8% de las autopsias revela la presencia del parasito en SNC “22, Es la pri-
mera causa de epilepsia en paises como: Brasil, Colombia, Per(, Ecuador y México 4. Cuan-
do el cisticerco se localiza fuera del SNC, suele ser asintomatico, pero cuando lo invade, las
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manifestaciones clinicas dependeran de la localizacion
en la que se encuentran, el nimero de parasitos y la se-
veridad de la respuesta inflamatoria que generen ©. La
NCC parenquimatosa, se presenta en 29-62% ©9, sue-
len ser quistes, localizados en areas corticales y ganglios
basales; permaneciendo asintoméaticos mientras la larva
se encuentra viva por periodos hasta de 10 afios ©. Cuan-
do la larva muere, produce alteraciones en la regulacion
osmotica, aumento del tamafio 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) © (Figura 1). La epi-
lepsia se reporta en 50 a 80% como principal sintoma ©9.
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 tamafio
que producen reaccion inflamatoria con fibrosis lepto-

Figura 1

Vol. IX NUmero 4, 2007

meningea, neuropatias por atrapamiento o hidrocefalia
por obstruccién, presentdndose como un cuadro de de
hipertension intracraneal o focalizacion neurol6gica de
aparicion stbita “**%, La forma intraventricular de NCC
se presenta en un 10 a 20% (Figura 2) y pueden presen-
tarse quistes pedunculados Unicos o varios, se localizan
en 1V ventriculo principalmente pero se pueden encon-
trar en Il y ventriculos laterales ¢*?. 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 "Sindrome de
Bruns" @,

El tratamiento de la NCC debe ser individualizado acor-
de a la localizacion del parasito y la sintomatologia que
presenta. Los tratamientos varian desde la administracion
de antihelmiticos, uso de esteroides como la dexametaso-
na y tratamientos quirdrgicos (shunts, microcirugia y en-
doscopia o la combinacion de ambas) “+*2.

Figura 2

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



Objetivos

El tratamiento endoscopico de la NCC ventricular, debe
considerarse de primera eleccién en los paises endémicos.
Nosotros presentamos nuestra experiencia en el trata-
miento de la NCC ventricular por endoscopia con endos-
copio rigido o flexible asociado a tratamiento médico.

Material y métodos

Durante el periodo de agosto del 2005 a agosto del 2007
recibimos 27 pacientes con diagnoéstico de NCC, 15 mu-
jeres y 12 hombres (Gréfico 1). 18 casos con cisticercos de
localizacion parenquimatosa que requirieron de manejo
médico. A 9 pacientes se les diagnostico neurocisticerco-
sis ventricular; 2 con cisticercos en IV ventriculo, 4 en los
ventriculos laterales, 2 con cisticercos en Il ventriculo y
1 con cisticercosis en la cisterna pre mamilar y pontina.
Los nueve casos desarrollaron hidrocefalia hipertensiva,
la cual se resolvié quirGrgicamente, con extraccion de los
cisticercos y tercerventriculostomia endoscopica.

Todos los pacientes con hidrocefalia fueron intervenidos
quirdrgicamente contaban con estudio previo de tomo-
grafia computada de craneo y determinacién de anti-
cuerpos para cisticerco por el método de ELISA (enzy-
me-linked immunosorbent assay).

El procedimiento endoscopico se realizé bajo anestesia
general con una incision y trepano coronal a 0.5 cm pos-
terior a la sutura coronal con introduccion del endosco-
pio rigido y un trepano pre coronal en cuando se intro-
dujo el endoscopio flexible.

En todos los pacientes se realiz la extraccion de los cisti-
cercos intraventriculares y de las cisternas por la via en-
doscapica, 7 de los pacientes con cisticercos intravetricu-
lares se extrajeron utilizando un endoscopio rigido pedié-
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
ventriculo 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-
racién del 1V ventriculo para la extraccion de los quistes.

Resultados

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

Gréfico 1
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Grafico 3
RESULTADOS QUIRURGICOS

B EXITO QUIRURGICO B REINTERVENCIONES W SI5T DERIVATIVO

PACIENTES

En todos los pacientes durante la exploracion endoscé-
pica se encontrd un intenso proceso inflamatorio de las
paredes del sistema ventricular, en dos ellos se encontr6
oclusion de ambos agujeros de Monroe dado que los cis-
ticercos se encontraron en el tercer ventriculo y ocluian
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ambos agujeros de Monroe con un proceso inflamatorio
y reaccion fibrotica (Figura 2), en estos casos se realizd
permeabilizacién de los agujeros de Monroe y debido al
proceso inflamatorio asi como intensa adhesion de los
cisticercos a las paredes ventriculares y engrosamiento
de las mismas no fue posible efectuar la perforacion del
piso anterior debido a que las estructuras anatémicas no
se identificaron en forma adecuada, decidiendo una de-
rivacion externa.

De los 7 casos en los cuales efectuamos tercer ventricu-
lostomia endoscépica, 3 disfuncionaron desarrollando
nuevamente hidrocefalia requiriendo de nueva interven-
cién quirdrgica. Durante la segunda exploracion endos-
copica se demostrd que la perforacion del piso anterior
del tercer ventriculo se encontraba permeable, lo cual
nos hizo tomar la decision de colocar una derivacion ex-
terna (Gréfico 3).

Posterior a la extraccion 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 inmunoldgica.

Durante el postoperatorio, todos los pacientes recibie-
ron el esquema corto de prazicuantel reportado por Co-
rona y cols. ® el cual incluye tres dosis de prazicuantel
a 75mg /kg dividida en tres dosis con espacio de 2 horas
en un solo dia y aplicacién de dexametasona x 3 dias por
via intravenosa en los pacientes hospitalizados e intra-
muscular en los pacientes externos, mismo esquema res-
pectivamente.

La evolucion clinica de los pacientes posterior a la ciru-
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gia fue satisfactoria con mejoria clinica, reintegrandose a
sus actividades laborales 8 de ellos, el paciente 5 con an-
tecedente de mdltiples cirugias por hidrocefalia, mostra-
ba previo a la intervencion quirurgica datos de deterioro
intelectual y parkinsonismo, con mejoria parcial en el
postquirurgico y resolucion de la hidrocefalia. El control
tomografico postquirdrgico de los pacientes de 5 meses
el menor y 24 meses el mayor actualmente se reporta sin
evidencia de hidrocefalia.

Discusion

La extraccion de los cisticercos por via endoscopica se
puede realizar utilizando una pinza de biopsia para des-
prender el cisticerco de la pared ventricular ', Ya que
no es posible la extraccién 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 ni-
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 extraccion integra de los cisticercos que se
encuentran adheridos firmemente a la pared ventricular,
fue necesario romper el quiste y la aspiracion de la ma-
yor parte de su contenido para su extraccion, a pesar de
ello hubo liberacion de parte del contenido de los quis-
tes en la cavidad ventricular por lo que posteriormente
se realizo lavado ventricular (Figura 4).

El caso nimero 1 con antecedente de multiples cirugias
para recambio del sistema derivativo. Durante la explo-



Figura 3

Figura 4

Figura 6

Figura 5

Figura 3. El cisticerco es extraido con el endoscopio, no es posible su extraccion a través del canal de trabajo. Figura 4. VVéase el
cisticerco firmemente adherido al agujo de Monroe causa obstruccion y es retirado por fragmentos debido a su firme adherencia a
la pared ventricular. Figura 5. Véase la obstruccion del cateter ventricular por el quiste de cisitcerco. Figura 6. Tomografia del caso

con cisticercos en la cisterna pre-mamilar y prepontina.

racion 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-
abilizacién del mismo, sin embargo esto no fue posible
por via endoscépica, por la necesidad de extraer el caté-
ter para su revision aprovechando el momento para re-
cambiarlo debido a una firme obstruccién de la luz del

catéter @, Esto explico por qué el paciente habia sido
objeto de mdltiples intervenciones quirdrgicas.

En dos casos con cisticercos en Il ventriculo encontra-
mos oclusién completa de los agujeros Monroe (Figura
4) y fue necesario realizar permeabilizacion de los mis-
mos, la extraccion de los cisticercos se efectué rompien-
do la pared de los mismo ya que se encontraban en am-
bos casos adheridos a las pared ventricular por un pro-
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Figura 7

Figura 8

Figura 7. Momento de la perforacion del piso anterior del Il ventriculo brota en quiste de cisticerco de la cisterna pre-mamilar.
Figura 8. Extraccion de cisticerco de la cisterna pre-mamilar a través de la tercer ventriculostomia.

ceso inflamatorio intenso que no permitia su despren-
dimiento de la pared.

El caso nimero 2 un paciente con cisticercos en la cis-
terna pre mamilar, el estudio tomografico mostraba ima-
genes sugestivas de quistes a este nivel (Figura 6) al mo-
mento de realizar la perforacion del tercer ventriculo, 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 extraidos cuidadosamente
sin complicaciones para el paciente (Figura 8).

Debido a la persistencia de hidrocefalia posterior a la ex-
traccion de cisticercos y de la tercer ventriculostomia en-
doscopica 1 de los pacientes requirio la colocacion de
una derivacion externa en la segunda exploracion en-
doscopica; comprobamos que el paciente habia quedado
libre de cisticercos intraventriculares y encontramos la
perforacion del piso anterior del tercer ventriculo per-
meable, debido a la dificultad técnica para identificar las
estructuras anatémicas en el tercer ventriculo y el inten-
so engrosamiento de las del piso.

En los pacientes cuya localizacion de los quistes fue el
tercer ventriculo no se realizd la perforacion del piso an-
terior y se decidié de primera instancia colocar un siste-
ma derivativo externo.

Sin embargo la colocacién de un sistema derivativo ex-
terno posterior a eliminar los cisticercos intra-ventricu-
lares mejora definitivamente el prondstico de evolucion
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de estos pacientes, menos disfunciones y recambios del
sistema derivativo "9,

Nosotros consideramos que el tratamiento endoscépico
debe ser la primera opcion de tratamiento en la cisticer-
cosis intraventricular, debido que la presencia de lesio-
nes quisticas intraventriculares condiciona la oclusiéon
intermitente del catéter ventricular, eliminarlos por via
endoscopica permite el mejor funcionamiento del sis-
tema valvular 4719,
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