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RESUMEN. La Neurocisticercosis es una enferme-
dad frecuente en los paises en vias de desarrollo.
En Honduras, la prevalencia de la infeccion es
desconocida. Se reporta el caso de un paciente con
neurocisticercosis intraventricular a quien se le
practic6 una exploracion  ventricular
neuroendoscopica. Los hallazgos operatorios fue-
ron la presencia de una membrana que obstruia el
foramen de Monro y la existencia de dos quistes
de cisticerco adheridos al plexo coroideo en las
cercanias del foramen de Monro. Con la cirugia se
logré la destruccion de la membrana, con lo cual
se obtuvo una recanalizacion del foramen de Monro
y se logro la extraccion de los quistes. No hubo
complicaciones operatorias. Ante la evidencia
operatoria de cambios inflamatorios propios de
una ependimitis por cisticercosis, se coloco un
sistema de derivacion ventriculoperitoneal. A tres
meses de seguimiento el paciente ha permanecido
asintom'atico. Se describe el procedimiento quirtr-
gico y se analizan los resultados obtenidos.
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SUMMARY. Neurocysticercosis is a disease of
developing countries. In Honduras, prevalence of
this infection is unknown. We report a patient
with intraventricular neurocysticercosis who
underwent neuroendoscopic ventricular
exploration. The findings were a obstruction of
Monro foramen by a membrane and the presence
of two cysts attached to choroidal plexus cidse to
above mentioned foramen. The membrane was
removed by surgery and the Monru foramen
liberated which facilitated extraction of cysts.
There were not surgical complications. Due to the
evidence of inflammatory changes suggestive of
ependymitis a ventriculoperitoneal shunt was pla-
ce. Three months later the patient remain
asymptomatic. The surgical procedure is described,
and results analized.
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En el ciclo de vida de la Taenia solium el hombre es
el unico huésped definitivo, y el cerdo, el huésped
intermediario. Sin embargo, el hombre puede con-
vertirse en huésped intermediario y dar lugar a la
enfermedad conocida como cisticercosis. La cisti-
cercosis es la infeccion producida por las larvas, de
la Taenia solium y cuando éstas se encuentran den-
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tro del sistema nervioso central la enfermedad es
denominada neurocisticercocis. En la neurocis-
ticercosis las larvas o quistes pueden localizarse en
el parénquima cerebral (forma intraparenquimatosa)
en los ventriculos cerebrales (forma intraventricular),

y en el espacio subaracnoideo (forma subaracnoidea).
234

A pesar de contar actualmente con el Prazicuantel y
el Albendazol, dos medicamentos que han compro-
bado su eficacia en el manejo médico de la neuro-
cisticercosis intraparenquimatosa, en la forma
intraventricular el manejo es basicamente quirurgi-
co.* La utilizacién del neuroendoscopio para la
reseccion de los quistes va adquiriendo mayor acep-
tacion a medida que los resultados se reportan fa-
vorables, considerando que es un procedimiento de
invasion minima*™°. La neuroendoscop'ia tuvo sus
inicios a principios del presente siglo, pero el verda-
dero desarrollo se ha logrado a partir de la década
de los ochenta’, ahora con el uso del neuro-
endoscopio es técnicamente posible la exploracion
ventricular y la reseccion de cisticercos con una
considerable reduccion de la morbilidad. Esta es la
primera vez en Honduras que se utiliza un
neuroendoscopio y por lo tanto, la primera vez que
se interviene un paciente con neurocisticercosis
intraventricular utilizando una técnica quirurgica
de invasién minima.

DESCRIPCION DEL CASO

Se tratd de un paciente del sexo masculino de 40
afios de edad, con domicilio en la ciudad de San
Pedro Sula y con escolaridad de estudios superio-
res. Dos meses previos a su ingreso a la sala de
urgencias del Hospital Nacional "Dr. Mario Catarino
Rivas", inicia con cefalalgia occipital de leve a mode-
rada intensidad y controlada con analgésicos comu-
nes. El dia de su ingreso la cefalalgia era intensa y
generalizada acompafnandose de nauseas y vomitos.
En la exploracion fisica y neurologica se observo un
incipiente papiledema bilateral. La sintomatologia
remitid al segundo dia de su estancia hospitalaria.

Se solicitd la realizacion de una tomografia axial
computarizada de craneo (TAC de craneo) en fase
simple y contrastada la cual reveld una hidrocefalia
a expensas del ventriculo lateral derecho con pre-
sencia de edema subependimario y desplazamiento
del septum pellucidum hacia la izquierda (figura

No. 1). En la fase contrastada del estudio no se
observo hipercaptacion patologica del medio. Se con-
sider6 como primera posibilidad diagndstica una
neurocisticercosis intraventricular derecha.

Se solicitd un estudio por resonancia magnética el
cual no aporté nuevos datos. Cabe destacar que el
estudio, por resonancia magnética fue incompleto,
ya que no se contd con las imagenes de densidad
protonica.

El paciente se prepard para una exploracion
ventricular neuroendoscopica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

La cirugia se realiz6 bajo anestesia general. El pa-
ciente fue colocado en dectibito dorsal con rotacion
de la cabeza hacia la izquierda y el campo quirtrgi-
co se prepard de forma que pudiera realizarse una
craneotomia y cirugia abierta en caso de complica-
cion. Se utilizé el neuroendoscopio de Chavantes

Figura No. 1 "Pornografia Axial Computarizada de craneo con
administracion de medio de contraste donde se observa la
dilatacion del ventriculo lateral derecho y el edema
subependimario. Tomografia preoperatorio.



Zamorano manufacturado por Karl-Storz (Tuttlingen,
Alemania). Una pequefia videocamara se coloco en
el visor del endoscopio y la cirugia se realizé guian-
dose por el videomonitor. La cirugia fue grabada. Se
realizd una incision lineal de 4 cms. y un trépano
precoronal y parasagital derecho. La duramadre fue
cauterizada e incidida. Se introdujo el endoscopio y
se fijo a un retractor de leyla. El trocar fue removido
y se introdujo el endoscopio operativo. Se procedio
a localizar el foramen de Monro observando que
¢ste se encontraba obstruido por una membrana
muy fina y transparente. Se procedié a perforar la
membrana con pinzas de biopsia hasta obtener la
permeabilidad completa del foramen. Se observo un
grupo de dos vesiculas de aproximadamente 3 mm.
localizadas en la proximidad del foramen, sin obs-
truirlo, y adheridos al plexo coroideo se procedid a
la aspiracion del contenido de los quistes y a la
extraccion de las membranas con pinzas de biopsia.
Durante la reseccion se observo la salida de liquido
de uno de los quistes. El liquido era transparente
con presencia de muchos granulos de color blanco.
En vista del escape de éste liquido se procedio a
realizar un exhaustivo lavado-aspiracion de la cavi-
dad ventricular con solucion Hartman. No se obser-
varon mas vesiculas dentro del campo de vision
endoscopico.

La cirugia se realiz6 bajo continua irrigacion de
solucion Hartmann para, de esta forma, controlar
facilmente el sangrado menor y mantener la visibili-
dad en el videomonitor. El tiempo quirtrgico fue de
1 hora y 30 minutos.

RESULTADOS

El estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) reporto
titulos de anticuerpo para cisticercocis de 1:1024. El
estudio citoquimico reportd: liquido incoloro,
leucocitos 40 mm3 (neutrdfilos 100%), eritrocitos 10
x campo, glucosa 65 mg/dl, proteinas 52.8 mg/dl,
cloruros 120 mg/dl, LDH 180 u/1. E1 LCR fue obteni-
do a través de una puncion lumbar.

Durante su primer dia postoperatorio el paciente
desarroll6 fiebre de 38.5°C y cefalalgia. Al tercer dia
postoperatorio se desarrolld un cuadro de herpes
labial y oral. La fiebre y la cefalalgia remitieron al
cuarto dia y las vesiculas herpéticas al séptimo.

La TAC de craneo en fase simple y contrastada
realizada siete dias después del acto quirirgico mos-

Figura No. 2 Tomografia Axial Computarizada de craneo con
administracién de medio de contraste tomada una semana
después del procedimiento quirdrgico. Persiste la dilatacion
ventricular pero ya no se observa edema sub-ependimario.

tro persistencia de la dilatacion ventricular derecha
pero sin presencia de edema subependimario (Figu-
ra No. 2). Clinicamente el paciente permanecia
asintom'atico. Nuevamente no se observo la presen-
cia de reforza-miento (hipercaptacioén) del medio de
contraste en las paredes ventriculares.

A pesar de no observarse el reforzamiento del me-
dio de contraste en las paredes ventriculares, la
persistencia de la dilatacion ventricular y el hallaz-
go de la obstruccion del foramen de Monro por la
presencia de una membrana observada durante el
acto quirdrgico, confirmaron la existencia de cam-
bios inflamatorios propios de una ependimitis.

Dos semanas después de haber realizado el procedi-
miento neuroendoscopico se procedid a colocar una
valvula de derivacion ventriculoperitoneal de pre-
sion media. La ultima tomografia axial computarizada
tomada un mes después del procedimiento
neuroendoscopico reveld que altn persistia la dilata-
cion ventricular derecha, aunque en menor grado
comparada con la primera tomografia obtenida. La
punta del catéter ventricular de la valvula de deriva-
cion se encontraba en la pared medial del ventriculo
lateral derecho.
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A tres meses de haberse realizado la exploracion
neuroendoscopica y la extraccion de los quistes de
cirticercosis localizados en el ventriculo lateral de-
recho, el paciente ha permanecido libre de toda
sintomatologia.

DISCUSION

Existe poca bibliografia sobre el uso del neuroen-
doscopio para la reseccion quirurgica de la
neurocisticercosis intraventricular. En Honduras ésta
es la primera vez que se realiza un procedimiento
quirargico con el apoyo de un neuroendoscopio.

Sanchez y col., en un interesante estudio realizado
en Tegucigalpa, encontraron que un 20.5% de la
poblacion estudiada daba un resultado seropositivo
en el estudio para anticuerpos contra Taenia solium,
pero solo se encontrd el parasito en un 0.6% de
dicha poblacion. No se ha determinado la prevalen-
cia de la neurocisticercosis en Honduras, pero se
estima que podria ser alta.

Se ha estimado que en los paises en vias de desarro-
llo la neurocisticercociis afecta a un 4% de la pobla-
cion, de éstos, la quinta parte tienen una localiza-
cion intraventricular.’

Por lo general, la manifestacion clinica de la
neurocisticercosis intraventricular es de un sindro-
me de hipertension endocraneana como consecuen-
cia de una hidrocefalia comunicante o no comuni-
cante. Cuando la hidrocefalia es NO comunicante
los quistes pueden encontrarse en cualquiera de los
cuatro ventriculos o sus fordmenes y es la presencia
del quiste el que obstruye el flujo normal del LCR,
sin embargo, otro mecanismo para producir
hidrocefalias es el que se desarrolla cuando el cisti-
cerco muere y se produce una reaccion inflamatoria
que se traduce en una ependimitis, focal o generali-
zada, la cual produce oclusion de los foramenes
ventriculares.”**"°. En nuestro caso la presencia de la
membrana que obstruia el foramen sélo pudo
haberse formado como consecuencia de una reac-
cion inflamatoria, por lo tanto, nos encontramos
ante la presencia de una ependimitis, hallazgo que
cambia radicalmente el manejo. Los quistes locali-
zados dentro del sistema ventricular pueden migrar
en la direccion del flujo del LCR y llegar a las cister-
nas de la base o a nivel espinal.’™ Los quistes
localizados en el espacio subaracnoideo eventual-

mente mueren provocando una reaccion inflamatoria
que se traduce clinicamente como una meningitis,
aracnoiditis, vasculitis e hidrocefalia comunicante.
2,4,9,i0 vemos entonces los tres mecanismos para el
desarrollo de la hidrocefalia: 1) la hidrocefalia no
comunicante por la presencia misma del quiste, 2) la
hidrocefalia por el desarrollo de ependimitis, en
ambos casos, hay obstruccion de los foramenes, y 3)
la hidrocefalia comunicante como consecuencia de
la aracnoiditis que obstruye el flujo normal y la
absorcion del LCR.

El diagnéstico de neurocisticercosis intraventricular
se confirma con estudios de neuroimagen: la
tomografia axial computarizada y la resonancia mag-
nética. Los quistes intraventriculares generalmente
no se podran apreciar en el estudio de tomograifia,
sin embargo, se puede sospechar su presencia al
encontrar una hidrocefalia no comunicante o una
deformacion esférica del ventriculo.” La administra-
cion intravenosa de medio de contraste se reco-
mienda con el objeto de valorar su hipercaptacion a
nivel de las paredes ventriculares, lo cual seria indi-
cativo de una ependimitis.**'''"* La introduccién di-
recta de medio de contraste en las camaras
ventriculares puede ser otro método, aunque mu-
cho mas invasivo, de estudiar la presencia de quis-
tes intraventriculares. El estudio por resonancia mag-
nética puede mostrar la presencia del quiste sin
necesidad de introducir medio de contraste en la
cavidad ventricular. Aunque Tl y T2 son de algun
valor diagnostico, es en la densidad de protones
donde, puede apreciarse con mas claridad la presen-
cia del quiste.'” La ependimitis podra ser mejor valo-
rada en T2.

El edema subependimario observado en la TAC en
pacientes con hidrocefalia es debido a una migra-
cion transependimaria del LCR. En la resonancia
magnética ésta se observa mejor en T2 como una
hiperintensidad periventricular.

El tratamiento de la neurocisticercosis intraven-
tricular basicamente es quirurgico. Las dos opciones
son: la aspiracion o reseccion del quiste a través de
microneurocirugia, estereotaxia o neuroen-doscopia,
o el tratamiento quirirgico dirigido a resolver la
hidrocefalia a través de una derivacion ventriculo-
peritoneal (ver Algoritmo). La decision de cual tera-
péutica quirargica debe ser empleada se debe basar
en los hallazgos de neuroimagen que indiquen pre-
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sencia de ependimitis y aracnoiditis, y en el nlimero
y localizacibn de los quistes.

En aquellos casos en los que se presentan multiples
quistes ventriculares y que con el procedimiento
quirargico no se obtendria la reseccion total de los
que ya existe clara evidencia de ependimitis o
aracnoiditis, es decir, que ya existe un proceso infla-
matorio como consecuencia de la muerte del parasi-
to, el procedimiento quirargico dirigido a la resec-
cion del quiste ya no tendria razon puesto que ya
existen los cambios que por si mismo producen una
hidrocefalia, por lo tanto, el procedimiento de elec-
cion es la colocacion de un sistema de derivacion
ventiiculo-peritoneal.

Cuando ya se ha hecho el diagnostico de una
neurocisticercosis intra ventricular a través de estu-
dios de neuroimagen y no se observa la presencia de
ependimitis, es de suponer que los cisticercos estan
vivos y el procedimiento de eleccion es, la reseccion
de los quistes, con esto se logran dos objetivos, el
primero es el retiro del quiste que por si solo puede

provocar la hidrocefalia obstructiva, y el segundo es
impedir que éstos quistes mueran dentro del siste-

ma ventricular evitando asi que se desencadene el
proceso inflamatorio que produce ependimitis, que
a su vez produce obstruccion de los foramenes
ventriculares llevandonos a el desarrollo de una hi-
drocefalia no comunicante. Sin embargo» es de tener
en mente que existen casos en los cuales atn no se
han presentado los cambios de ependimitis detecta-
dos con los estudios de neuroimagen, pero que al
momento de la reseccion quirargica del quiste se
observan cambios intraventriculares propios de un
proceso de ependimitis. Breeze® recomienda, en es-
tos casos, colocar un sistema de derivacidén
ventricula-peritoneal ya que la ependimitis tarde o
temprano provocara la obstruccion del flujo normal
del LCR. Posiblemente la persistencia de la dilata-
cion ventricular después de permeabilizar el fora-
men de Monro, y ain después de haberse colocado
un sistema de derivacion ventriculo-peritoneal, en
nuestro caso, sea similar a los casos reportados por
Suastegui’ v esto debido a los cambios inflamatorios
que se generan en las paredes ventriculares.

Al igual que en los pacientes de Saustegui’, la
tomografia de control de nuestro paciente ya no
mostraba edema subependimario y, mas importante
aun, cfinicamente el paciente se encontraba libre de
toda sintomatologia.

Actualmente la rotura de un quiste con el escape de
su contenido dentro del espacio ventricular durante
el acto quirurgico ya no es tan temido corno /Pudo
haberlo sido anteriormente. Varios autores ** han
demostrado que un buen lavado ventricular y el uso
de esteroides reducen casi totalmente cualquier po-
sibilidad de complicacion.

El tratamiento médico con Prazicuantel o Albendazol
en los pacientes que padecen de neurocisticercosis
intraventricular parece no estar justificado y es mas,
algunos autores consideran que su uso esta contra-
indicado.

Sotelo y Marin" en un interesante estudio de pacien-
tes con neurocisticercocis e hidrocefalia encontra-
ron que el indice de mortalidad era de un 50% en un
periodo de ocho afios, sin embargo la mayoria de las
defunciones ocurrio en los primeros dos afos des-
pués de haberse realizado la derivacion ventriculo-
peritoneal. La recuperacion por obstruccion valvular
fue necesario en 47% de los pacientes. Se observo
una fuerte asociacion entre cambios inflamatorios
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del LCR y el pronéstico, con mayor recuento celular
y proteinorraquia en los pacientes que fallecieron.
Es por esto que es de suma importancia intentar la
reaccion quirurgica, en los casos que esta indicado,
y no conformarnos con la colocacion de un sistema
de derivacion ventnculo-peritoneal a todos los pa-
cientes con hidrocefalia por neurocisticercosis.
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“Dejemos que nuestras preocupaciones anticipadas
se transformen en pensamientos anticipados
y planificacién

Sir Winston Churchill





