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RESUMEN: 

Con el objeto de determinar la frecuencia, caracterizar el 
cuadro clínico, revisar los métodos de diagnóstico y el 
manejo terapéutico de los pacientes con Neurocisticer-
cosis (NCC), se hizo una revisión de los expedientes 
clínicos codificados con el diagnóstico de NCC en el 
Hospital Escuela de Enero 1980 a diciembre 1988. El 
total de expedientes encontrados fue de 280, de los 
cuales se eliminaron 151 por no cumplir con los criterios 
establecidos previamente. Se revisaron los restantes 129 
casos diagnosticados clínicamente y auxiliados por 
métodos de laboratorio y radiológicos; solos o en com-
binación; citoquímica de líquido cefalorraquídeo, Rx de 
cráneo, arteriografía, anatomía patológica, pruebas 
inmunológicasytomografíaaxialcomputarizada(TAC). 
Se encontró que 66 pacientes eran del sexo masculino y 
63 del sexo femenino, 72 provenían del área rural (55.8%) 
siendo las edades más afectadas entre los 20y 40 años de 
edad. De 1980-1984 sediagnosticaron 22casosy de 1985-
1988 hubo 107 casos más. Este aumento coincide con la 
implementación de 2 métodos de diagnóstico: La prue-
ba inmunoenzimática de ELISA para cisticercosis y la 
tomografía axial computarizada. Los síntomas más fre-
cuentes fueron los de hipertensión endocraneana y que 
en 5 niños este cuadro se aompañó en 100% de hidroce-
falia. El tratamiento terapéutico más utilizado fue el 
prazicuantel (57%) seguido de albendazol (12%); un 
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31 % no recibieron tratamiento médico específico, por no 
contar con las drogas respectivas entre otras razones. La 
cirugía paliativa más usada fue la derivación ventrícu-
lo-peritoneal mediante instalación de válvula. La mor-
talidad fue de2.3%. Se concluye que esta parasitosis está 
relacionada con condiciones de contaminación ambien-
tal con huevos de Taenia solium, que han aumentado en 
los últimos 5 años los casos sospechosos y que para 
eliminar la Neurocisticercosisdebemosatenderprimor-
dialmente el problema de teniasis. 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades parasitarias tienen alta incidencia y 
prevalencia en nuestro país, lo mismo que en otros 
países latinoamericanos. 

La cisticercosis del sistema nervioso tiene mayor inci-
dencia en los países pobres y con desigualdad social, 
pero ninguna clase social está exenta de padecerla; esto 
ocurre debido a que en su cadena epidemiológica exis-
ten condiciones propicias en el ambiente físico, biológi-
co y social que conllevan a dicha patología. 

En el panorma epidemiológico característico de esta 
enfermedad parasitaria transmisible, la insalubridad 
del ambiente es determinante en el funcionamiento de 
los diversos mecanismos que hacen posible su transmi-
sión, que involucra grandes grupos de población. 

La cisticercosis humana y porcina es más frecuente en 
las regiones donde se consume carne de cerdo en mayor 
cantidad, y es una enfermedad que se le debe dar mayor 
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importancia en los programas de salud. La cisticercosis 
cerebral y espinal se desarrolla después de ingerir hue-
vos deTaenia solium en alimentos y bebidas contamina-
das con heces fecales de un humano portador. 

El estado larval es el Cisticercus cellulosae. El huésped 
definitivo es el hombre, en cuyo intestino delgado se 
aloja el parásito adulto. El huésped intermediario déla 
T. solium son el cerdo doméstico y el jabalí. También las 
personas que tienen T. solium pueden desarrollar rara-
mente neurocisticercosis por auto-infección. 

La cisticercosis por Taenia saginata (bovina) se localiza 
casi preferentemente en tejidos musculares respetando 
el sistema nervioso. 

Este estudio sobre neurocisticercosis en el Hospital 
Escuela pretende realizar una revisión del aspecto clíni-
co-terapéutico del paciente afectado, así como también 
establecer relaciones con factores propios del paciente 
que pudieran tener importancia desde el punto de vista 
epidemiológico. 

Además se realizará una revisión de los estudios y 
pruebas diagnósticas que se practican en el Hospital 
Escuela para confirmar el diagnóstico de los casos de 
neurocisticercosis. 

JUSTIFICACIÓN 

En la actualidad en nuestro medio no existe un progra-
ma específico de vigilancia ni de control epidemiológico 
para la neurocisticercosis. 

Tomando en cuenta que dicha patología es un padeci-
miento incapacitante en la mayoría de los casos y que 
incluso puede dejar secuelas severas permanentes, se 
necesita implementar un programa de pesquiza en las 
poblaciones rurales y sub-urbanas que son generalmen-
te las más expuestas a dicha enfermedad. 

Además en estas áreas no se cuenta por lo general con las 
técnicas de laboratorio adecuadas para el diagnóstico, y 
considerando que en la mayoría de los casos la clínica de 
esta enfermedad es muy variable e inespecífica. 

Tomando en cuenta la gran magnitud de esta enferme-
dad en nuestro país, se decidió, con este trabajo profun-
dizar sobre la problemática actual y hacer conciencia 
para que en el futuro se pueda establecer un programa 
de vigilancia epidemiológica y control de esta enferme- 

dad. 

Además se ha considerado que sólo mediante el conoci-
miento de nuestras propias estadísticas, de nuestras 
propias investigaciones llegaremos a conocernos y a 
tener nuestra propia identidad como sociedad. 

PROBLEMA 

En los distintos servicios y niveles de atención médica 
del Hospital Escuela en los años comprendidos desde 
1980 a 1988 han sido detectados un número bastante 
significativo de casos de neurocisticercosis. 

Estos pacientes han debutado con una gran variedad de 
síndromes neurológicos dependiendo del sitio, número 
y respuesta del huésped a dicha parasitosis. Algunas 
veces se presentan con lesiones crónicas como significa-
do de secuelas de una infestación antigua, y otras como 
verdaderas urgencias médico-quirúrgicas, que debido a 
la poca experiencia del médico general en dicha patolo-
gía no son diagnosticadas adecuadamente. 

Debido al elevado costo de la Tomografía Axial Compu-
tada (TAC) no todos los pacientes tienen acceso a ella, y 
peor aúnotros exámenes que no se practican en el país, 
como la Imagen por Resonancia Magnética, que en 
algunos casos y tipos de neurocisticercosis ha demostra-
do ser superior a la tomografía axial computada. 

También hay que tomar en consideración otro factor en 
lo referente a la infestación de formas activas según la 
clasificación del Dr. Sotelo (14), y es en lo referente al 
beneficio o no de una terapia antiparasitaria ya que sólo 
en ciertas localizaciones (sub-aracnoideas e intraparen-
quimatosas), está indicando el tratamiento ya sea con 
prazicuantel o albendazol, y no a las formas intraventri-
culares y las inactivas (granulomas calcificados) en los 
que la cirugía y/o el tratamiento sintomático se les 
ofrece a los pacientes respectivamente. 

Este trabajo analizará la terapia dada a nuestros pacien-
tes ya sea ésta médica o quirúrgica, y se intentará esta-
blecer un perfil del paciente con neurocisticercosis con 
lesiones activas y/o crónicas. 

OBJETIVOS 

A. Objetivos Generales: 

1.-  Conocer la incidencia de la neurocisticercosis en el 



248 REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 57 -1989 
 

Hospital Escuela y su distribución por: edad, sexo, 
ocupación, nivel escolar y nivel socioeconómico. 

2- Determinar el cuadro clínico con que se presenta 
esta enfermedad, en los pacientes que asisten al 
Hospital Escuela. 

3.- Identificar los métodos diagnósticos utilizados en 
los pacientes con neurocisticercosis atendidos en el 
Hospital Escuela. 

4.- Determinar la relación clínicoserológica por medio 
del test de ELISA que mide anticuerpos de cisticerco. 

B.- Objetivos Específicos: 

1.1 Determinar la distribución de frecuencia de casos 
según la edad, sexo, escolaridad, y medio ambiente. 

1.2 Determinar la distribución de frecuencia según el 
origen y la procedencia. 

1.3 Determinar la distribución de casos según la proce- 
dencia. 

2.1 Determinar la sintomatología más típica que en 
nuestro medio se presenta la neurocisticercosis. 

3.1 Determinar cuales son los estudios de laboratorio y 
de gabinete que más se utilizan para el diagnóstico 
de la cisticercosis cerebral y espinal. 

3.2 Determinar cual o cuales son los estudios má 
confiables  para  establecer  el   diagnóstico   de 
neurocisticercosis. 

3.3 Determinar la mortalidad de esta enfermedad en el 
Hospital Escuela. 

4.1 Hacer una correlación de los títulos del test de 
ELISA  en  suero  con  el  diagnóstico  clínico- 
radiológico. 

4.2 Establecer una relación de los títulos en suero y 
líquido cefalorraquídeo de los casos comprobados 
en el período que dure el presente estudio. 

 
En este cuadro observamos que los rangos de edad en 
que se presentaron más casos fue de 21 a 30 (25.57%), y 
de 31 a 40 (28.68%). 

Los rangos que tuvieron menos casos fueron los meno-
res de 10 años, y los mayores de 70 años. 

Esta distribución concuerda con la literatura consultada 
que reporta una mayor incidencia en la tercera y cuarta 
década de la vida, las cuales suman en nuestro estudio, 
el 54% de los casos investigados. 

 

Como podemos ver, el sexo que tuvo mayor prevalencia 
fue el masculino (51.16%). 

Según algunos autores, existe una mayor incidencia, 
aunque poco significativa, del sexo femenino sobre el 
masculino; sin embargo, en nuestro estudio encontra-
mos mayor incidencia del sexo masculino. 
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No obstante, y para fines estadísticos, podemos decir 
que la neurocisticercosis en el Hospital Escuela, no tiene 
predileción por el sexo. 

 

Según lo revelado en este cuadro, el nivel de escolaridad 
de los pacientes estudiados fue en su mayoría a nivel de 
primaria incompleta (21.71%) y primaria completa 
(17.05%). En tercer lugar tenemos los analfabetas 
(11.63%). 

Después de los niños que no alcanzaban la edad escolar, 
del cual solo tuvimos un caso, el nivel de menor frecuen-
cia fue el universitario (2.33%); uno de los 3 casos, fue un 
Ingeniero Agrónomo. 

Un 22.48% de los casos, no tenían consignado este dato 
en la historia clínica de hospitalización. 

Con los datos anteriores, se puede concluir que hubo 
una mayor frecuencia de casos en las personas que 
viven en el área rural, cuyo grado de escolaridad oscila 
a nivel de primaria. 

Esto es importante si tomamos en cuenta la patogenia de 
la neurocisticercosis y el ciclo de vida del parásito, ya 
que es en el área rural donde abundan los cerdos, y es 
más común el fecalismo al aire libre. 

 

TOTAL 

Este cuadro nos muestra que el lugar de procedencia 
más frecuente fue el departamento de Francisco Mora-
zán (39.537o), seguido por el departamento de Olancho 
(17.83%) y en tercer lugar el departamento de el Paraíso 
(7.75%). El departamento de menor incidencia fue el de 
La Paz con un solo caso (0.77%). 

Si nos basamos en este cuadro podremos afirmar que la 
neurocisticercosis es más frecuente en el departamento 
de Francisco Morazán; sin embargo, es importante anotar 
que Tegucigalpa por su condición de capital, es un área 
de concentración poblacional, y en su mayoría personas 
del campo. En este sentido, provenientes de los restan-
tes departamentos, y mayormente del departamento de 
Olancho. 

Por lo anterior podemos concluir que el departamento 
con mayor incidencia es Olancho, pues reúne las condi-
ciones ambientales propicias para que se produzca esta 
enfermedad. 

CUADRO No. 5 
CUADRO DE DISTRIBUCIÓN DE NEUROCISTICERCOSIS 

SEGÚN EL ÁREA DE PROCEDENCIA 

ÁREA DE PROCEDENCIA No. DE CASOS PORCENTAJE 

Rural 72 55.82% 
Urbana 57 44.18% 
TOTAL 129 100% 

129 100%
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NOTA: Algunos pacientes con procedencia del área 
urbana marginal (suburbana), y cuyas condiciones 
ambientales son muy similares al área rural, fueron 
categorizados como provenientes del área rural. 

De acuerdo a este cuadro, podemos ver que el área de 
procedencia más frecuente de los pacientes fue el área 
rural (55.82%). 

Además es importante anotar que un buen porcentaje 
de pacientes, conalgunos años de residir en Tegucigalpa, 
vivieron en el área rural de los distintos departamentos 
del país la mayor parte de su vida, y sin embargo fueron 
consignados como provenientes del área urbana (D.C.). 

 

coincide con la implementación en Honduras de los dos 
métodos más importantes para el diagnóstico de ncuro-
cisticercosis: La Tomografía Axial Computarizada (1983), 
y el Test de ELISA contra cisticercosis (1985). 

 

(*) Nota: El porcentaje se calculó en base al número de pacientes 
que fue de 129. 

 

La frecuencia de casos de neurocisticercosis por año se 
desprende del cuadro anterior, que fue mayor en 1986 
(24.04%), seguido por el año de 1985 (23.25%)y en tercer 
lugar el año de 1987 (20.15%). 

El  año en que tuvimos menos casos fue el  de 1980 
(1.55%) que se puede explicar por la falta de un archivo 
pasivo completo desde éstos años, por lo que la mayoría 
de los cuadros no pudieron ser encontrados, y también 
porque en este año no contábamos con los métodos de 
diagnóstico actuales para dicha enfermedad. 

Como se desprende del cuadro anterior, la incidencia 
aumentó bruscamente a partir del año de 1985, y a partir 
de este mismo año se ha mantenido dentro de un rango 
más o menos igual en los años subsiguientes, lo que 

Este cuadro nos muestra que los síntomas que más 
frecuentemente acusaron los pacientes estudiados fue-
ron: Cefalea (92.24%), vómitos (38.75%) y convulsiones 
(31.78%). 

Los tres síntomas anteriores corresponden al cuadro 
típico de presentación del Síndrome de Hipertensión 
Endocraneana, que usualmente es la forma como debu-
ta esta patología cuando invade el Sistema Nervioso 
Central. 

El resto de los síntomas tienen relación básicamente con 
el sitio de localización del cisticerco en las distintas áreas 
del cerebro, que se manifiestan como focalizaciones 
ncurológicas. 
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(*) Nota: El porcentaje se calculó en base al número de pacien-
tes que fue de 129. 

De acuerdo al cuadro anterior, el signo que más pudi-
mos observar en los pacientes estudiados fue el papile-
dema, ya sea unilateral o bilateral, que de acuerdo a su 
fisio patología es la traducción de un aumento de la 
presión intracraneana, si es bilateral, y de alguna masa 
ocupativa retrobular, si es unilateral, y su incidencia fue 
de un 48.06%, seguido de la disminución de la agudeza 
visual con un 20.15%, y en tercer lugar la ataxia, con un 
13.17%. 

El resto de los signos se pueden explicar por las distintas 
localizaciones de los quistes cisticerco ticos en el Sistema 
Nervioso Central. 

 
(*) Nota: El porcentaje se calculó en base al número de pacien-
tes que fue de 129. 

Aquí podemos concluir que los síntomas y signos se-
cundarios más frecuentes en los pacientes estudiados, 
fueron mareos (18.60%), fiebres (12.40%) y alteraciones 
en la conducta (11.62%). 

 
(*) Nota: Este dato se calculó en base a un solo ingreso. Para 
pacientes que tuvieron más de un ingreso. Tomamos en cuenta 
aquel de mayor estancia hospitalaria. 

De acuerdo al cuadro anterior, podemos notar que la 
estancia hospitalaria fue aproximadamente un mes. Sin 
embargo, es importante señalar que un buen porcentaje 
de los pacientes tuvieron más de un ingreso, y que, 
generalmente tenía complicaciones del sistema valvu-
lar ventriculoperitoneal que se obstruía. 
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TOTAL 

(*) Nota: Tomando como tiempo de evolución desde el inicio 
de los síntomas hasta el diagnóstico clínico. 

Este cuadro nos ilustra en lo referente a la evolución de 
la enfermedad, que en la mayoría de loscasosfue deuno 
a seis meses (46.52%); sin embargo, también son signifi-
cativos los casos de 1 mes, y los de más de 2 años de 
evolución, que tuvieron ambos un 15.50% respectiva-
mente. 

 

diagnóstico confirmado por la tomografía o por el test 
de ELISA, fue aproximadamente tres semanas, lo cual 
refleja como la falta de métodosdiagnósticos adecuados 
en el Hospital Escuela, prolonga la estancia hospitalaria, 
y retrasa el inicio del tratamiento médico específico, y 
que por añadidura también es difícil de conseguir, lo 
que al final también viene a aumentar los costos por 
paciente. 

 

 

(*) Nota: El método radiológico usado fue la Tomografía Axial 
Compuratizada, y el laboratorio fue el test de ELISA para 
cisticcrcosis; ambos exámenes se practicaron en instituciones 
privadas a un alto costo, debido a que el Hospital Escuela no 
cuenta con ninguno de los dos. 

De acuerdo al cuadro anterior, el promedio de tiempo 
transcurrido entre el ingreso (diagnóstico clínico) y el 

Resumiendo el cuadro anterior, diremos que la conduc-
ta de ingreso que más frecuentemente presentaban los 
pacientes al momento de ser admitidos en el Hospital 
Escuela fue de regular estado general (41.86%), seguido 
de buen estado general (32.56%), y en tercer lugar, de 
mal estado general (15.51%). 
TOTAL 

Aquí podemos concluir que la mayoría de los pacientes 
abandonaron el Hospital Escuela mejorados (79.84%), 
seguido en el orden por el alta exigida (5.42%), y en 

TOTAL

100%129 

100%129 

129 100%
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tercer lugar fueron considerados como curados sólo un 
bajo porcentaje de pacientes (4.65%). 

A pesar de que la mayoría de los pacientes recibieron 
tratamiento médico específico (um 68.22% deacuerdo al 
cuadro No. 20) ya sea con prazincuantel o albendazol, y 
que podrían considerarse curados de acuerdo a los 
datos estadísticos del índice de curación con estos 
medicamento, hay una tendencia de parte de las perso-
nas que llenan la hoja de epicrisis o de estadística del 
Hospital Escuela, a NO utilizar el término curado, lo que 
hasta cierto punto es comprensible, ya que a muy pocos 
pacientes (casi ninguno) se les hace un seguimiento 
tomográfico, que es el que recomiendan la mayoría de 
los autores como parámetro de índice de curación, 
tomados 3,6, y hasta 12 meses después del tratamiento 
respectivo. 

En nuestro país, actualmente el Dr. TITO ALVARADO 
especialista en infectología y medicina tropical, está 
realizando un interesante estudio de NCC bajo los aus-
picios de la compañía farmacéutica Smith, Kline & 
French (SKF) productores de la marca de fábrica del 
Albendazol, que se conoce como ZENTEL. 

Este estudio es de tipo prospectivo, con controles pos-
teriores de tomografía computada hasta de 1 año 
después del tratamiento con ZENTEL. 

Observando-el cuadro anterior nos damos cuenta que la 
radiografía de cráneo no fue muy útil para el diagnósti-
co de NCC, ya que en su gran mayoría fueron reporta-
das como normales (62.7%). 

Las calcificaciones intracraneales, que es lo más 
sugestivo de neurocisticercosis, sólo se encontró en un 
bajo porcentaje (13.8%). 

También podemos concluir que en lo referente a altera-
ciones radiológicas de la silla turca, en general fue de un 
18%, lo supera un poco las calcificaciones intracranea-
les. 

 
(*) Nota: El porcentaje se calculó en base al número de pacien-
tes que se les tomó TAC, que fue de 82 casos en un total de 129 
pacientes. 

El cuadro anterior nos muestra que el hallazgo tomográ-
fico más frecuente fueron los granulomas cerebrales 
(60.9%), seguido de las calcificaciones intracraneales 
(41.4%), y en tercer luar la hidrocefalia (32.9%), con 
cualquiera de sus variantes. 

Decidimos incluir como hallazgo tomográfico el térmi-
no: Compatible con Neurocisticercosis, ya que varios 
informes de TAC se limitaban a esta escueta descrip-
ción. 

CUADRO No. 17 
CUADRO DE DISTRIBUCIÓN DE NEUROCISTICERCOSIS 

SEGÚN EL RESULTADO DEL TEST DE ELISA EN SUERO Y EN 
LIQUIDO CEFALORRAQUÍDEO 

TEST DE ELISA SUERO PORCENTAJE (•) LCR PORCENTAJE (•) 

Positivo 71 91.02% 87 84.46% 
Negativo 7 9.98% 16 15.54% 
No Efectuado 51 39.53% 26 20.16% 
(*) Nota: El porcentaje se calculó en base al número de casos que les 
fue practicado el Test de ELISA en suero y LCR respectivamente. 

{*) Nota: El porcentaje se calculó en base al número de padentt 
que se les tomó Rx de cráneo, que fue de 94 pacientes. 
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Este cuadro nos muestra que el porcentaje de positivi-
dad fue mayor en suero, sin embargo, debido a las 
reacciones cruzadas de tipo inmunológico con otras 
helmintiasis, solo se considera significativo si la positi-
vidad es mayor o igual a 1:256 (de acuerdo a la estanda-
rización que se hizo en dicha prueba), ya que esta sí 
guarda una relación con la positividad del LCR, aunque 
de tipo estadístico y no estrictamente laboratorial. 

También observamos que el porcentaje de negativos fue 
mayor en LCR, tomando en cuenta que cualquier valor 
encontrado se considera positivo. 

Y una última observación que podemos hacer respecto 
a este cuadro, es que se practicaron más pruebas de 
ELISA en LCR que en suero, lo que se explica por el alto 
costo de dicho examen, y que en algunos pacientes por 
razones económicas, sólo se practicó el test de ELISA en 
LCR, que es básicamente el que nos da el diagnóstico, sin 
embargo, lo correcto es hacerlo tanto en suero como en 
LCR. 

 

De acuerdo al presente cuadro, los métodos diagnósti-
cos utilizados, además de la TAC y el Test de ELISA, 
fueron respectivamente el arteriograma carotídeo, ya 
sea derecho o izquierdo (40.3%), el EEG (27.9%), y la 
ventriculografía (6.2%). 

Es importante mencionar que con el paso de los años, 
estos exámenes han dejado de ser practicados para 
diagnosticar la neurocisticercosis, por las siguientes 
razones: El surgimiento de la tomogafía axial computa-
rízada y posteriormente, la imagen por resonancia 
magnética, que son muy invasivos y que además, no 
dan mucha información acerca de esta parasitosis. 

 

El cuadro en mención refleja que la citoquímica del LCR 
fue normal en un 35.66%, anormal en un 46.51% y no 
tenían este estudio un 17.83% de los pacientes estu-
diados. En vista de lo incompleto de los reportes del 
resultado, sólo decidimos tomar tres parámetros para 
considerarlo normal o anormal, y estos fueron: gluco-
rraquía, proteinorraquía, y el número total de células. 

Estos valores fueron cotejados con las cifras normales 
que recomienda el manual de "La clínica y el Laborato-
rio" de A. Balcells, lia. edición de 1979. 

LCR: 50 a 75 mg.x 100 mi. LCR: 15 a 40 
mg.x 100 mi. LCR: de 0 a 10 x mm 
cúbicos 

 

PRAZINCUANTEL:   a dosis de 50mg/kg/día, durante 14 
días. 
ALBENDAZOL: a dosis de 15mg/kg/día, durante 14 días. 

En un porcentaje de bajo pacientes se hizo un adecuado 
estudio citológico, consignado el No. de eosinófilos 
pero fue poco significativo, por lo que consideramos 
despreciarlo. 

Glucosa en 
Proteínas en 
Células en 
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Del cuadro anterior se desprende que el medicamento 
más usado en la actualidad para el manejo de la neuro-
cisticercosis en el Hospital Escuela es el prazincuantel; 
sin embargo, hemos podido observar que en este último 
año (1988), la tendencia se inclina hacia el albendazol 
por 2 razones de peso: es más barata que el prazincuan-
tel y ha demostrado mayor efectividad para cierto tipo 
de NCC en las cuales el prazincuantel ha fallado (50). 
Actualmente en varias partes del mundo, principal-
mente en México, se ha optado por el uso del Albenda-
zol para la mayoría de las presentaciones de la neurocis-
ticercosis, y el Prazincuantel sólo se reserva para casos 
selectivos (16). 

Sin embargo, en esta batalla contra la neurocisticercosis 
a nivel mundial (excepto en los países en que ya está 
erradicada), sólo el tiempo y los estudios serios que se 
lleven a cabo nos dará la respuesta final de cuál de los 2 
medicamentos reúnen los mejores requisitos para el 
tratamiento de esta parasitosis. 

También observamos un porcentaje alto (31.78%) de 
pacientes que teniendo comprobado el diagnóstico, no 
recibieron el tratamiento médico respectivo, los cuales 
en mayoría eran de escasos recursos económicos, y no 
tenían acceso a la compra del medicamento, el cual 
tampoco lo proporcionaba el Hospital Escuela. 

Aquí vemos que a la mayoría de los pacientes no se 
les hizo ningún tipo de cirugía neurológica (61.24%), 
y a los que se les practicó, en su mayoría fue deri-
vación ventrículoperitoneal mediante la colocación de 
una válvula derivativa (32.55%). 

Siguiendo el orden de frecuencia, está la extirpación 
quirúrgica del quiste de cisticercosis (6.97%) y por últi-
mo, la craneotomía descomprensiva como la coloca-
ción. Tanto la craneotomía descomprensiva como la 
colocación de la válvula derivativa, constituyen el manejo 
de emergencia de los casos de Síndrome de Hiperten-
sión Endocraneana que ponían en peligro la vida del 
paciente. 

De todas las derivaciones ventrículo-peritoneales efec-
tuadas, hubo un 40.47% de complicaciones (17 casos), 
que en la mayoría fueron obstrucción del sistema valvu-
lar, asociada o no con ventriculitis. 

La extirpación del quiste se hizo principalmente cuando 
se encontraba comprimiendo estructuras importantes. 

 

Como se puede ver en el cuadro de tratamiento sintomá-
tico los medicamentos más utilizados fueron los ESTE-
ROIDES (74.42%), y más específicamente en su forma de 
dexametasona, siguiendo en el orden los ANALGÉSI-
COS (66.66%) y en tercer lugar, las drogas ANTICON-
VULSIVANTES (51.16%). 

Los pacientes que recibieron Dexametasona y Prazin-
cuantel por lo general los recibieron en diferentes etapas 
de la enfermedad, y nunca en asociación. Mencionamos 
esto ya que hubiera sido interesante hacer una relación 
entre los pacientes que recibieron Prazicuantel y Dexa-
metasona simultáneamente, con los que recibieron el 
Prazincuantel sin Dexametasona. 
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CONCLUSIONES 

1.- Que la distribución de casos de acuerdo a la edad 
fue mayor en la tercera y cuarta década de la vida 
(54.25%), lo que concuerda con los datos encontra-
dos en la literatura revisada. 

2.- Hubo un ligero predominio del sexo masculino 
entre el femenino, de un 2.32%, lo que no es estadís-
ticamente significativo, por lo que podemos con-
cluir que no hubo predilección por el sexo. 

3.- El nivel de escolaridad fue en su mayoría de prima-
ria, sea esta completa o incompleta, alcanzando un 
38.75% de la muestra. Por lo que deducimos que a 
menor instrucción es mayor la probabilidad de 
padecer esta enfermedad. 

4.- El 57% de los pacientes provienen de los departa-
mentos de Francisco Morazán y Olancho. 

5.- La mayoría de los pacientes ema del área rural 
(55.8%). 

6.- Los años que más tuvimos casos de neurocisticerco-
sis en el Hospital Escuela, fueron los últimos cuatro, 
alcanzando en conjunto el 82.94% de toda la mues-
tra. 

7- El año que menos casos encontramos fue en 1980 
conl.55%,yapartirdel985observamosunaumen-
to brusco de la incidencia, la cual se ha mantenido 
hasta ahora. 

8.- El cuadro clínico que dominó en la presentación de 
la neurocisticercosis de nuestro estudio, fue el sín-
drome de hipertensión endocraneana, manifestado 
por la triada: cefalea, vómitos y convulsiones. 

9.- Que este cuadro clínico se acompañaba invariable-
mente de un signo que también refleja el mismo sín-
drome: papiledema, encontrándose en un 48.06% 
de los pacientes. 

10.- Los signos y síntomas secundarios, más frecuente-
mente encontrados fueron: mareos (18.60%), fiebre 
(12.40%) y alteraciones de la conducta 119(11.62%). 

11.- El tiempo promedio de permanencia en el Hospital 
Escuela de los pacientes con neurocisticercosis fue 

de un mes. 

12.- Cuando los pacientes se presentaron a consulta a la 
Institución, tenían en su mayoría entre 1 a 6 meses 
de estar padeciendo de esta enfermedad (46.52%). 

13.- El tiempo promedio que requiere el Hospital Escue-
la para hacer los estudios laboratoriales y/o tomo-
gráficos, del paciente que está siendo investigado 
por neurocisticercosis, es de dos semanas (57.36%). 

14.-La mayoría de los pacientes eran ingresados al 
hospital en "regular estado general", lo que corres-
ponde a un 41.86%, seguido en el orden por un 
"buen estado general" con un 32.56%. 

15.- La mayoría de los pacientes que eran dados de alta 
como "mejorados", correspondió a un 79.84%. 

16.-El índice de mortalidad para esta patología en 
nuestra serie, fue de 2.32% (sólo encontramos tres 
defunciones en los 9 años incluidos). 

17.- La mayoría de las radiografías de cráneo tomadas a 
estos pacientes, fueron reportadas como normales 
(62.67%). 

18.- El hallazgo radiológico más frecuente fue alteracio-
nes en la iagen de la silla turca (ejm. aumento de la 
silueta, desmineralización o borramiento de la 
misma), que alcanzó un 18.09%. 

19.- Las calcificaciones intracraneales, que es lo patog-
nomónico de neurocisticercosis, sólo estaba presen-
te en un 13.82% de los estudios realizados. 

20.- El hallazgo tomográfico predominante, fueron los 
granulomas cerebrales, con un 60.97% de las tomo-
grafías realizadas; y en segundo lugar encontramos 
las calcificaciones intracraneales con un 41.46%. 

21.-El índice de positividad del test de ELISA contra 
cisticercosis en suero, fue de un 91.02% y en líquido 
cefalorraquídeo de un 84.46%. 

22.- Se practicaron másexámenes de ELISA en LCR, que 
en suero por razones económicas en su mayoría, y 
porque es más específico. 

23.- A un 30% de los pacientes, se les efectuó el Test de 
ELISA por anticuerpos de cisticercosis. 
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24.- La citoquímica del LCR fue reportada como anor-
mal en un 56.60%, y como normal en un 43.40%. 

25.- Que para sospechar esta patología, es necesario 
que el examen citológico del LCR se cuantifique la 
eosinofilia, estudio que muy raras veces se hace de 
rutina. 

26.- Además de la TAC y del test de EUSA, en el 
Hospital Escuela se utilizan otros estudios diag-
nósticos para la neurocisticercosis, siendo estos por 
el orden de frecuencia: angiografía cerebral con un 
40.31 %, electroencefalo-grama (EEG) con un 27.90% 
y la ventrículo-grafía, con un 6.20%. 

27.- El medicamento que mis seusó para el tratamiento 
específico de la NCC en el presente estudio, fue el 
Prazicuantel, usado en un 82.95% de los pacientes 
que recibieron tratamiento, a dosis de 50 mg/kg/ 
día, durante 14 días. 

28.- El tipo de cirugía que más se practicó en los pacien-
tes, fue la instalación de una válvula derivativa 
ventrículo-peritoneal, con un 32.55%. 

29.- La complicación más frecuente de éste procedi-
miento, fue la obstrucción del sistema valvular con 
una incidencia de 40.47%. 

30.- Para el tratamiento sintomático, el medicamento 
que más se usó fue la dexametazona, con un 74.42% 
de todos los pacientes encuestados, y segundo 
lugar los analgésicos con un 66.66%. 

31.- En muy raras ocasiones se dio en forma simultánea 
la dexametasona con el prazicuantel. 

32.- De todos los casos estudiados que fueron diagnos-
ticados por TAC y/o ELISA,a ninguno se le hizo un 
seguimiento tomográfico posterior al tratamiento. 

33.- Sólo a un porcentaje sumamente bajo de pacientes 
con secuelas, se les dio el beneficio de la fisiotera-
pia, por razones de cupo y de distancia en su 
mayoría. 

RECOMENDACIONES 

En nuestro estudio realizado en el Hospital Escuela, y 
tomando en consideración los aspectos que a nuestro 

juicio contribuirán a un mejor diagnóstico, tratamiento 
y manejo de los pacientes con neurocisticercosis, y sobre 
todo con el afán de no criticar sino de poner nuestro 
"granito de arena" para salvar estos obstáculos, nos 
permitimos hacer las siguientes recomendaciones: 

1.- Que las personas e instituciones encargadas de 
suplir las necesidades del Hospital Escuela toman 
en consideración la urgente necesidad del equipo 
adecuado, inocuo y moderno para el diagnóstico 
de ésta enfermedad. 

2.- Además del equipo, también es necesario que se 
dote de los medicamentos que se están usando en 
la actualidad para el tratamiento de la neurocisti-
cercosis, y de ser posible, por la importancia de esta 
enfermedad, incluirlos en el esquema básico de 
medicamentos de dicho hospital. 

3.- Sería una medida saludable que por rutina se les 
cuantificarán los eosinófilos a todos los exámenes 
de líquido cefalorraquídeo. 

4.- En la medida de las posibilidades, debe intentarse un 
seguimiento a los pacientes, idealmente con estu-
dios tomográficos, para determinar el índice de 
curación. 

5.- Hacer más énfasis en la terapia rehabilitadora de 
estos pacientes que presentan secuela, para mejo-
rarles su calidad de vida, y en el mejor de los casos, 
reintegrarlos a la sociedad como personas produc-
tivas. 

6.- No nos cansaremos de repetir, que por las caracte-
rísticas del ciclo de vida de éste parásito, es cuando 
se encuentra alojado en la carne del cerdo en froma 
de cisticercus cellulose, la forma más vulnerable y 
accesible al ser humano para interrumpir dicho 
ciclo, Por lo tanto hay que hacer todos los esfuerzos 
que estén a nuestro alcance para romper dicho 
ciclo: primero, mejorando el medio ambiente, y 
segundo, haciendo un control sanitario estricto de 
los cerdos sacrificados para el consumo humano. 

7.- Una última recomendación, que por cierto es una 
medida fácil de implementar tanto en el hogar 
como en los lugares donde venden carne de cerdo, 
consiste en mantener en congelación por lo menos 
tres días de ésta carne antes de consumirla. Esta 
tesis está basada en estudios realizados por Sotelo 
y col. (47), que han demostrado que el cisticerco 
muere o pierde viabilidad con la medida anterior. 
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