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Introduccion 

La cisticercosis cerebral fue observada por pri
mera vez por Panarolus en 1650, en un sacerdo
te que murio a posteriori de un episodio convul
sivo. En 1855 Kuchenmeister (1) alimento a un 
condenado a muerte con cisticercos y observo 
en Ia autopsia especfmenes de tenia solium en 
el intestino del individuo, ofreciendo asf la pri
mera evidencia de que Ia Cysticercus Cellulo
sae era Ia verdadera larva de Ia tenia solium. 

Muchos informes clfnicos y patologicos han 
sido publicados, ofreciendo mayores conceptos 
sobre definicion, fisiopatogenia y tratamiento 
de este complejo desorden (1, 2) . 

La mayorfa de estos informes provienen de 
paises donde la enfermedad es endemica (1 , 3, 
4, 5). Debido a los viajes de Ia era actual no es 
necesario vivir en una zona endemica para con
traer Ia enfermedad, aunque Ia mayorfa de los 
casos se describen en estos lugares (4). 

Aunque el estado de larva puede estar loca
lizado en el parenquima cerebral, espacio sub
aracnoideo, medula espinal y sistema ventricular, 
su ocurrencia en este ultimo sitio puede ser 
particularmente peligroso creando un campo 

prop1c10 a elevaciones agudas de Ia presion m
tracraneana (1). 

Presentacion del caso 

Se trata de un paciente de sexo femenino 
de 45 aiios de edad que ingresa a Ia unidad de 
cuidados in tensivos en estado de coma, presen
tando anisocoria con midriasis paralitica en pu
pila derecha, signos de decorticacion en hemi
cuerpo izquierdo, rigidez de nuca y arritmia 
sin usa!. 

En el estudio tomogrifico computado cere
bral efectuado a Ia enferma, se observa dilata
cion ventricular derecha, con incipiente edema 
periependimario bilateral, (TC sin contraste). 
Por el cuadro clfnico y Ia TC se realizo el diag
nostico de hipertension endocraneana aguda, 
con sindrome de enclavamiento, por lo que ante 
el rapido deterioro del paciente , se realizo en 
quir6fano Ia colocaci6n de un drenaje ventricu
lar derecho a! exterior. 

A posteriori del drenaje ventricular con el 
control continuo a traves del monitoreo de Ia 
presion intracraneana, la paciente recupera Ia 
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reactividad y el contenido de la conciencia, per
sistiendo la midriasis en la pupila derecha du
rante las primeras horas del postoperatorio. 

La tomografia computada con contraste pa
rece mostrar imagenes que podrian correspon
der a quistes ventriculares derechos. La angio
grafia de vasos intracraneanos no result6 de 
utilidad diagn6stica, por lo tanto se decidi6 
completar el estudio con una neumoventricu
lografla, que mo tr6 imagenes compatibles 
con proceso ocupante intraventricular. 

Los estudios parasitol6gicos de materia fe
cal fueron negativos, no se observaron image
nes calcificadas en tejidos blandos ni lesiones 
en el fonda de ojo. 

A los dace dlas de su internaci6n se realiza 
la exeresis de dos formaciones quisticas ubica
das en el ventriculo lateral, que comprome
tfan la permeabilidad del Monro de ese lado. 

Ocho dias despues de Ia ci rugla, Ia paciente 
se encontr6 Iucida, sin deficit motor ni sensi
tivo, yes trasladada a cllnica medica. 

Confirmando Ia presunci6n preoperatoria, el 
servicio de anatomla patol6gica inforrn 6 quistes 
con larvas de cisticercos en Ia pieza rernitida. 

Recibi6 tratamiento con Praziquantel (NR) 
40 mg/kg/dla durante 18 dfas conjuntarnente 
con metilprednisolona 20 rng por dla y difenilhi
dantolna 300 mg por dla. 

En un control cllnico y tornogrifico a los seis 
meses del alta, la paciente se encontraba as into
mitica. 

Cornentario 

La mas comun infecci6n parasitaria en todo el 
mundo, del sistema nervioso, la cisticercosis ce
rebral, resulta cuando el hombre actua como 
huesped interrnediario de la tenia solium. La in
festaci6n de tejidos con Ia forma larvaria del ces
tode, se produce par ingestion de alimentos o 11-
quidos contaminados con huevos o autoinfesta
ci6n en la cual un individuo que alberga al pari
sito adulto, transfiere huevos a traves de sus he
ces (ano, dedos, boca) o par antiperistalsis, trans
firiendo forrnas maduras del intestino delgado 
hacia Ia boca y as! penetran en la pared del es
t6mago, diseminandose por los canales sangui
neos y linfaticos. La neurocisticercosis repre
senta Ia principal rnanifestaci6n de esta disemi
naci6n, siendo responsable del 60% de los sin-

tomas presentes en esta infestaci6n (1). El 
compromiso intraventricular aparentemente es 
del 15 al 20% de aquellos casas con infestaci6n 
del S.N.C. (1). 

La lesion intraventricular solitaria es mas co
mun en el 4to. ventrfculo (4, 5) , en nuestra pa
ciente el compromiso se hallaba a Ia altura del 
Monro en el ventrlculo lateral derecho, cate
goda VII de Ia clasificaci6n de Stern (7). Se con
sideraba que Ia oncoesferas alcanzan la cavidad 
ventricular, via del pexo coroideo, pudiendo mi
grar dentro del sistema ventricular, ocluyendo 
vi tales comunicaciones e iniciar episodios agu
dos de hidrocefalia como en el caso presentado. 

En relaci6n con Ia experiencia de Apuzzo (1 , 
4), nuestra paciente se incluye en el 36% de los 
pacientes que se presentan con un rapido dete
rioro cllnico, no existiendo practicamente signos 
o slntomas premonitorios. 

Ella no present6 convulsiones en el preope
ratorio, ni tampoco demencia, psiconeurosis, 
vertigos, paresias, parilisis, parestesias ni tras
tornos visuales, principales datos cllnicos obser
vados por Carabajal y col. (3 , 4 ). AI igual que 
Ia experiencia de Stern , Ia cefalea fue el sintoma 
predominante, acompanada de vomitos, sin estar 
influenciados par los cambios posturales. 

Con respecto a Ia terapeutica, Ia cirugia en 
general no es uti! en el cuadro comun de esta 
enfermedad, es decir en las lesiones calcificadas 
y homogeneas (5, 6, 7). Sin embargo en los ca
sas como el presentado Ia cirugla es vital y a Ia 
misma es necesario el agregado de Ia medicaci6n 
espedfica (Praziquantel) . Es nuestra intenci6n 
Hamar Ia atenci6n sabre Ia sospecha diagn6sti
ca en pacientes que sin presentar claros antece
dentes, desarrollan un sindrome de hipertension 
endocraneana aguda, cuya etiologfa puede ser 
Ia localizaci6n intraventricular de cisticercosis 
cerebral. 
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